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Anatomische  Emteilang  des  Gehörorgans. 


Die  Sinneseindrücke ,  welche  wir  als  Tonempfindungen  bezeichnen, 
werden  dtttch  die  spezifische  Erregung  der  peripheren  Endauabreitung 
des  Hörnerven  hervorgerufen.  Seine  zarten  Eadgebilde  lagern  in  einet 
zum  Teile  von  starren  Wandungen  gebildeten  Höhle  auf  membranöeen 
Stützapparaten,  die,  von  einer  wässerigen  Flüaeigkeit  umspült,  die  Über- 
tragung der  das  Gehörorgan  treffenden  Schallwellen  auf  die  Hörnerv- 
endigungen  vermitteln. 

Neben  diesem,  den  essentiellen  Hörapparat  bildenden,  schall- 
perztpierenden  Abschnitte  besitzt  das  Gehörorgan  bei  den  höher 
entwickelten  Tieren  noch  einen  Schalleitungsapparat,  wel- 
cher bestimmt  ist,  die  ihrer  Qualität  nach  sehr  verschiedenen  SchaU- 
schwingungen  aufzunehmen  und  dem  Labyrinthe  zuzuführen. 

Das  Gehörorgan  zerfällt  demnach  in  zwei  Hauptabschnitte,  in  den 
schalleitenden  und  in  den  schallempfindenden  Ap- 
parat. Diese  EinteUung  werden  wir,  da  sie  vom  physiologischen  Stand- 
punkte die  einzig  richtige  ist,  in  der  Folge  beibehalten,  umsomehr,  als  sich 
mit  dieser  auf  physiologischer  Grundlage  beruhenden  Einteilung  die 
ältere,  bisher  gangbare  anatomische  Einteilung  des  Gehörorgans  in  das 
äußere,    mittlere    und    innere    Ohr  vereinigen  läßt. 

Jeder  der  genannten  zwei  Hauptabschnitt«  besteht  aus  mehreren 
morphologisch  differenzierten  Organteilen.     Es  enthält  somit: 

1 .  Der  Seballaituiicsappanit : 

a)  Das  äußere  Ohr,  welches  aus  der  Ohrmuschel  und 
dem  äußeren   Gehörgange   besteht. 

b)  Das  mittlere  Ohr,  welches  die  Trommelhöhle  mit 
dem  Trommelfelle  und  den  Gehörknöchelchen, 
ferner  die  Ohrtrompete  und  den  Warzenfort- 
satz in  sich  schließt. 

2.  Der  tchaliimpfinritlld«  Apparat  oder  das  innere  Ohr: 
a)DaB    Labyrinth,   welches  sich  aus  dem  V  o  r  h  o  f  ,  den 

drei  Bogengängen  imd  der  Schnecke  zusammensetzt, 
b)Den  Hörnerv,   mit  seinen  zentralen  Kernen  und 
Wurzeln,   seinem   Stamme   und  seinen  peripheren 
Endigungen  im  Labyrinthe. 


',  Lebrbach  der  OhKDb^ilknnd« . 
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Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Schaileitnngs- 
Apparates. 

I. 
Äußeres  Ohr. 

A.  Die  Ohrmnsch«!  (Auricula). 

Die  Ohrmuschel  hat  den  äußeren  Uoiriaseii  nach  eine  bimförmige 
Gestalt.  Ihre  als  normal  angenommene  Stellung  ist  zwischen  zwei  hori- 
zontalen Linien,  von  welchen  die  obere  die  Augenbraue,  die  untere  die 
Spitze  der  Nase  berührt.  Indem  sie  die  äußere  Ohröffnung  umgibt,  er- 
scheint sie  an  der  seitlichen  Kopfgegend  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der 
Stime  imd  dem  Hinterhaupte  so  angeheftet,  daß  sie  mit  der  seitlichen 
Kopfgegend  einen  gegen  das  Hinterhaupt  gerichteten,  individuell  sehr 
schwankenden,  spitzen  Winkel  bildet. 

In  dieser  Stellung  zeigt  die  nach  vorn  und  außen  gekehrte,  konkave  Fläche 
der  Ohrmuschel  eine  Anzahl  unregelmäßiger  Erhabenheiten  und  Vertiefungen 
(Fig.  1).  Der  äußerste  Rand  der  die  Muschel  darstellenden  £norpel^latte  er- 
scheint nach  vorn  zu  in  verschiedener  Breite  umgekrempt  und  bildet  die 
sogenannte  Leiste,  Helix  (Fig.  Ih).  Diese  beginnt  über  der  äußeren  Ohr- 
öSnung  in  der  am  meisten  ausgesprochenen  Vertiefung  (Concha)  der  Muschel 
mit  dem  Crus  helicis,  und  zifht  von  hier  längs  dem  Rande  der  Ohrmuschel 
nach  oben  und  hinten,  um  oberhalb  des  hinteren  Randes  des  Ohrläppchens 
mit  der  Cauda  helicis  zu  endigen.  In  paralleler  Richtung  mit  dem  hinteren 
Abschnitte  des  Helix,  durch  eine  Vertiefung,  der  schif  förmige  n 
Grube,  von  ihm  getrennt,  verläuft  eine  zweite  Erhabenheit,  die  Gegen- 
leiste, An  t  helix  (ah),  welche  nach  oben  zu,  über  dem  Grus  helicis, 
mit  zwei  nach  vom  divergierenden  Schenkeln,  Crura  anthelicia,  be- 
ginnt und  nach  abwärts  verlaufend,  mit  einer  leichten  Schweifung  in  eine  nach 
vorn  gerichtete  Prominenz  des  Knorpels,  den  sogenannten  Gegenbock,  A  n  t  i- 
tragus  (at)  übergeht.  Diesem  gegenüber  bildet  die  untere  Hälfte  des  Ohi- 
knorpels  und  zwar  vor  der  äußeren  Ohröffnung  und  diese  etwas  überragend, 
äinen  zweiten,  nach  hinten  gerichteten  klappenartigen  Vorsprung,  den  Bock, 
Tragus  (tr),  welcher  vom  Antitragus  durch  einen  Einschnitt,  I  n  c  i  s  u  r  a 
interttagica,  getrennt  ist.  Unter  diesem  Einschnitte,  das  untere  Ende 
der  Ohrmuschel  bildend,  befindet  sich  das,  zahlreiche  individuelle  Varietäten 
zeigende  Ohrläppchen,  Lobulus  auriculae  (I),  an  dessen  Bildung 
sich  nur  das  die  Ohrmuschel  überziehende  Integument,  jedoch  nicht  der  Ohr- 
knorpel selbst  beteiligt.  Dae  subkutane  Bindegewebe  ist  an  dieser  Stelle 
mächtig  entwickelt,  seine  Maschen  enthalten  Fettzellen,  jedoch  nur  eine  geringe 
Anzahl  von  Blutgefäßen  und  Nerven. 
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OhnnuBchel.    Knorpelig- membrauöeer  Gehörgang.  3 

Das  äuBere  Integument  der  Ohrmuschel  ist  an  der  vorderen  Flaobe  viel  atraSer 
an   das  Perichondrium  angeheftet,  ala  an  der    hinteren  konvexen  Flaohe,  wo  das 
subkutane   Bindegewebe  stärker  entwickelt,   die   Haut  somit  leichter  verschiebbar 
ist.     Von  den   Hautdrüsen  sind  namentlich  die  HaarbalgdrÜBcn  in  der  Concha  in 
größerer  Anzahl  und  Mächtigkeit  vorhanden.    Der  Ohrknorpel  gehört  seiner  Struktur 
nach  zu  den   Netzknorpeln,   seine  Dicke   beträgt 
ca.  2  mm;  seine  Entwicklung  beim  Menschen  ist 
von   Hia,    Rohrer   und    M  ü  n  c  h  (morpho- 
l<%.  Arbeiten  1807)  zum  Gegenstand  der  Unter- 
suchung gemacht  worden. 

Der  Muskelapparat  der  Ohrmuschel  zerfällt 
in  zwei  Gruppen,  von  denen  die  erstere  eine  Lo- 
komotion  der  ganzen  Ohrmuschel  bewirkt.    Hie- 
her gehören;    1.    DerMusc.    auricularis  h 
sup..    ein   dünner,   fächerförmig  ausstrahlender                                                             ^ 
Muskel,  entspringt  an  der  Schläfe  von  der  Galea 
aponeurotica  und  setzt  sich  mit  seinen  nach  ab-        „ 
warte    verlaufenden    Bündeln    an    die    konvexe 
Fläche  der  Ohrmuschel  an;  er  zieht  die  Ohrmuschel 

in  die  Höhe.    2.  M  u  s  c.    a  u  r  i  c  u  1  a  r  i  a   a  n  t.  ■* 

entspringt  vor  der  Ohrmuschel  über  dem  Joch- 
bogen ebenfalls  von  der  Galoa  aponeurotica  und 
hat  an  der  Crista  helicis  seinen  Ansatzpunkt; 
er  zieht  die  Muschel  etwas  nach  vorn  und  oben. 
3.  Der  Muse,  auricularia  post.,  ein  1 
aus    mehreren    Faszikeln     bestehender    Muskel. 

welcher  hinter  der  Muschel  am   Warzenfortsatz  p;„  | 

entspringt  und  zur  konvexen  Flilche  der  Concha  ohnnnschel  h  ^  Heliz  ah  =  Aoti- 
hinzieht;  er  soll  die  Muschel  etwas  nach  rück-  belix.  tr^TrugaB.  at  =  Antitraeae. 
wärts  ziehen.  —  Die  zweite  Muskelgruppe  hat  l  =  Lobnliis.  o  =  Concha.  o  =  »iiflerB 
an  der  Muschel  selbst  ihren  Ursprung  und  Ansatz-  Ohröffnong. 

punkt.    Sie  bewirkt,  wenn  anch  nur  in  sehr  ge- 
ringem Grade,  eine  Vei^nderung  der  Gestalt  der  Ohrmuschel.    Der  Muse,   t  r  s- 
gicus,   antitragicuB,  helicis  major  und  minor  liegen  an  der  kon- 
kaven,  die  MM.    transveraus  und   obliquus   auriculae   an  der  kon- 
veien  Fläche  der  Ohrmuschel. 

Imhofer  (Archiv  f.  krimin.  Anthropol.,  Bd.  XXVI)  ist  der  Ansieht,  daß 
gewisse  Formeigentümlichkeiten  der  Ohrmuschel  hänfig  vererbt  werden,  und  hllt 
dies  für  einen  wichtigen  Behelf  zur  Feststellung  der  Familienangehörigkeit,  z.  B.  in 
Fällen,  wo  die  Ehelichkeit  eines  Kindes  angezweifelt  wird.  Die  neue  kriminalistische 
Schule  Italiens,  Lombroso  an  der  Spitze,  betrachtet  die  Formanomahen  der 
Ohrmuschel  als  degenerative  Verilnderungen.  Oradenigo  (Archiv  f.  Ohreuheilk. 
Bd.  XXIII)  will  sie  am  häutigsten  bei  Irrsinnigen  und  Verbrechern  konstatiert  habm; 
zur  letzteren  Ansicht  neigen  Bertillon,  Blau  u.  a.  (Vgl.  G.  Schwalbe, 
Das  äußere  Ohr  in  Bardelebens  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen. 
Jena  1898.) 


B.  Der  äaßere  Gehorgang  (Meatus  auditorius  externus.) 

Der  äuJlere  Gehöi^ang  zerfallt  in  den  knorpelig-membra- 
n Ö e e n   und  in  den   knöchernen   Teil. 

a)  Enorpeli^-membranOser  Oehftrgaog. 

Der  knorpelig-metnbranöse  Gehörgang  stellt  die  nach  innen  (median- 
wärtR)  gerichtete,  röhrenförmige  Fortsetzung  der  Ohrmuschel  dar.  Die  Röhre 
besteht  aus  einer  knorpeligen  Rinne,  welche  nach  oben  und  etwas  nach 
hinten  durch  eine  mit  der  Auskleidung  des  Oehörgangs  zusammenhängende 
Uembrau  zu  einem  Kanäle  ergänzt  wird. 
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4  Knorpeliger  Gehörgang. 

Der  Umfang  der  Knorpelrinne  erscheint  (Fig.  2)  am  gröQten  an  ihrem 
äußeren,  lateralen  Ende,  während  nach  innen  zu  die  Breit«  des  Knorpels 
stetig   so  abnimmt,  daß  daa  innere  Ende  (c)  sich  als  schmale,  abgerundet« 

Knorpelspitze  darstellt. 

Mehrere  ienkrecht  auf  die  Acbae  dee  knorpeltg-membronöeen  GehörgangB  ge- 
führte Durchschnitt«  (Fig.  3,  4,  5)  geben  ein  klares  Bild  über  das  Verhältnis  der 
Knorpelrione  zum  membranösen  Teile  im  äuße- 
ren, mittleren  und  inneren  Abschnitte  des  Ge- 
börgangs.  Sie  zeigen,  daß  der  membranöse 
Teil  (f  in  Fig.  3,  4,  5)  noch  imien  zu  an  Breite 
zunimmt,  während  der  Knorpel  sich  in  dem- 
selben Maße  verschmälert.  Die  Länge  der 
unteren  Knorpelwand  vom  Ohreingai^;  bis  zur 
Knorpelspitze  variiert  von  10 — 11  mm. 

Die    Knorpelrinne    des    Gehörgangs, 
deren  Dicke ndurchmesser  an  verschiede nen 
Stellen  1 — 3  mm  betrat,  wird  von  meh- 
reren, in  fast  senkrechter  Richtung  auf  die 
=  Längsachse  des  Ganges  verlaufenden  Spal- 

t«n  (Fig.  2  i  i)  Incisurae  cartilaginis  meat. 
auditorii  ext.  (Incisurae  Santorini)  durch- 
setzt. In  der  Regel  findet  man  zwei  größere 
von  einer  fibrösen  Zwischen  Substanz  aus- 
gefüllte Einschnitte,  welche  den  Blutgefäß- 
anostomoaen  zwischen  hinterer  und  vor- 
derer Fläche  der  Ohrmuschel  zum  Durch- 
tritte dienen  (F  a  r  e  i  d  t).  Sie  ermöglichen 
eine  gewisse  Verschiebbarkeit  der  Knorpel- 
stücke gegeneinander  (0  s  t  m  a  n  n)  und  begünstigen  die  Geradestreckung 
des  Gehörgangs  bei  der  Untersuchung  des  Trommelfells  und  bei  operativen 
Bingrifien.  Farotisabszesse  brechen  nicht  selten  durch  diese  Spalten  in  den 
äußeren  Gehörgang  durch. 

Das  mediale  Ende  des  knorpeligen  Gehörgangs  ist  durch  eine  nachgiebige, 
bindegewebige  Zwischenmasse  an  die  mit  derbem,  elastischem  Fasergewebe 


Fig.  2. 
OhrmDBohal  und  knoTpsliger  GehfirganE- 

m  =  knorpoÜKBr  Wchörging.     -  —  ' 

zugeapitil68  Ende  des ' 

gKngs.    t  i  =  Inci9 
(Linkes 


DD^eligen  Oeblr- 


fig.'.S. 

Durchschnitt  dea  knor- 
peligen OehOrgangs 
kn»pp   hioter  der  ioa- 

aeren  ObrOffnung. 

k  k  k  =  Knarppirinne. 

t=flhreaeTlB(te, 


N&be  das  Innern  Endes 
den  knorpeliRen  Ijahör. 
gangH.    k  =  Knorpel. 


überzogene,  äußere  Umrandung  des  knöchernen  Gehörgangs  angeheftet.  Diese 
Befestigung  entspricht  aber  nur  dem  als  Faukenteil  bezeichneten  rauhen  Rande 
des  knöchernen  Gehörgangs  (Fig.  8),  während  nach  oben  und  hinten  der  fibröse 
Teil  des  knorpeligen  Gangs  ohne  Unterbrechung  in  die  Auskleidung  der  oberen 
Wand  des  .knöchernen  Gehörgangs  übergeht. 
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Entwicklung  des  knöcbemen  Gehörgangs. 


b)  Knöcherner  QehOrgang. 

1.  Entwicklung.  Die  anatomischen  VorMltniase  des  knöciierneii  Gehör- 
gangs  sind  wesentlich  andere  beim  Neugeborenen  und  beim  Erwachaenen.  Beim 
Neugeborenen  finden  wir  statt  des  knöchernen  Gt;hörgaags  eine  Knochenspange 
(Annulua  tjmpanicus),  an  deren  äußerer  Umrandung  sich  ein  häutiger  Kanal  an- 
heftet,^ welcher  die  Hälfte  de«  ganzen  Gehörgaogs  bildet  und  während  des  Wachs- 
tums in  den  ersten  Lebensjahren  in  dem  Maße  sich  verkleinert,  als  die  Pars  tym- 
panica  oasis  temporalis  an  Größe  zunimmt. 

Nach  Arnold  zerfällt  das  Schlätebein  in  drei  Teile,  welche  sich  gesondert 
voneinander  entwickeln.  Dies  sind  der  Schuppen-,  Pauken-  und  Felsen- 
t  e  i  I  dee  Schläfebcins.  An  der  Bildung  des  knöchernen  Gehörgangs  beteiligen  sich 
hauptsächlich  der  Schuppen-  und  Paukenteil*). 

Der  Paukenteil  des  Schläfebeins  beim  Neugeborenen  besteht  aus  einer 
nach  oben  und  vom  zu  offenen,  für  die  Anfnatune  des  l^mmelfells  mit  einem  Falle 
versehenen  Spange  (Annulus  tympanicus)  (Fig.  6),  welche  sich  mit  ihren  freien  Enden 


Äußere  Seite  de«  AnnuluR  tynip. 

=  Tnbercul.    tymp.    ant.     p  =  Tuberi 

t;tn.  post. 


Fiü.  7. 

SchlHfebeln  vom  Neugeborenen. 

deTRelbsn  nnUrbatb  der  nach  hinteD   ziehenden 

Yiir   6b  Verlängerung:  der  Linie  äen  .TochfotCsatEes. 

"'        '  «^Annalna    tympanjcna.      n  =  bis  zum  Foramen 

Innenseite  des  Annnlus.    L,  0.  stylomastoideumreicbendeXabtzwischenSchappe 

Bt  =  Snle.  tymp.    p-Tnbero.   tymp,   poat.  und  Warzenteil.     t=  Foramen  slylomMtoldenm. 

s  =  Spina  tymp.  major,  unter  ihr  der  SnI-  □  =  oyales  Fenater.     r  =  mndea  Fenstar. 

CHS  malleolaria.  (Linkes  Ohr.) 

am  tmteren  Teile  der  äußeren  Fläche  der  Schuppe  anheftet.  Den  Raum  zwischen 
den  zwei  Anheftungsstellen  des  Paukenteiles  an  der  Schuppe  werden  wir  später  als 
vorderen,  oberen,  falzlosen  Ausschnitt  der  Trommelfellumrandung,  Incisura  tym- 
panjca   (Riviui),   kennen  lernen. 

Mit  dem  fortschreitenden  Wachstume  der  Schädelknocben  in  den  ersten  Lebens- 
jahren entwickeln  sich  nun  am  Schuppen-  und  Paukenteile  folgende  Veränderui^n. 
Während  {Fig.  7)  der  obere  Teil  der  Schuppe  (s)  nach  außen  an  die  seitlichen  Teile 
des  Schädels  tritt,  nimmt  der  unterhalb  der  verlängerten  Richtung  der  Jochfortaalz- 
lini«  befindliche  Teil  (u)  eine  mehr  horizontale  Lage  ein,  so  zwar,  daß  beim  vollständig 
entwickelten  Schläfebeine  der  obere  mehr  vertikale  Teil  der  Schuppe  (Fig.  9  s)  lum 
unteren  horizontalen  (o)  in  einem  naheiu  rechten  Winkel  gebogen  ist.  Dieser  hori- 
zontale Teil  der  Schuppe  bildet  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  außer- 
dem aber  noch,  mit  dem  Warzentortsatze  gemeinschaftlich,  einen  Teil  der  hinteren 
Gehörgangswand. 

Diese  Veränderungen  am  Schuppenteile  werden  durch  das  Wachstum  des 
Paukenteils   bedingt,  dem  der  Hauptanteil  zur  Bildung  des  knöchernen  Gehör- 

•)  Vgl.Politzer,G«echichtederOhrenheilk.,  Bd.L  D  u  Ve  r  ney,  S.  196. 
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6  Bau  dee  knöchernen  Gehörganga. 

gangB  zuföUt.  Durch  Anlagerung  von  Knochenmasse  an  der  äußeren  Seite  des 
Paukenknochena,  welolie  mnaohat  von  zwei  vorspringenden  Höckern  (Zucker- 
kandl)  ausgeht,  entsteht  eine  Rinne  (Fig.  8p),  deren  Seitenwände  medianvväns 
in  der  Nähe  dea  Paukenknochen (alzee  so  weit  hinaufreichen,  daß  sie  daselltst  in 
veraohiedener  Ausdehnung  auch  an  der  Bildung  der  oberen  Gehörgangawtmd  teil- 
nehmen. 

Am    ausgebildeten    Schläfebeine   erscheint  somit   der   rinnenförmige   Pauken- 
teil (Pig.  8}  in  die  durch  den  horizontalen  Teil  der  Schuppe  und  den  Warzentortsatz 
gebildete,  nach  abwärts  gerichtete 
0  flache  Rinne  (o)  wie  von  unten  her 

\j  hineingescboben.     Demnach   wird 

yy  die  ganze  untere  und  vordere  Ge- 

A^^  hörgangawand  von  dem   Pauken- 

y^^^Rk  j  teile  gebildet,  während  an  der  Bil- 

.^■^^H^K  ^  k      iJf  düng  der  hinteren  Wand  Pauken-, 

.^^B^^^^^^Il'  "SäSltm  Warzen-    und    Schuppenteil    par- 

S^F  ^^"tsiÄsfif    ^hbB^v  Fläche  des  Warzenfortsatzes  bil- 

^r  'Mi'  »i  ^  ^^^^^  dende  Lamina  maetoidea. 

\^^r  Die  Anlagerung  des  Pauken- 

t     p  teils    an    den    Sohuppentei!    und 

Pig  3.  Warzenfortsatz  ist  bald  vollständig 

Knöcherner  Oehörgan'g  vom  Erw»clM«nen.  Xf™^'»^:    bald    heben    sich    die 

o  =  horiEont«l«rTeil  der  Schuppe  lobere  Waad  dea  Rander   dea   Paukenteils  von  der 

OehOrganga).    p  =  P«ihentail.  1»  Lumen  dea  Gehfir-  Para   maatoidea  förmlich  ab  und 

gangs.    w  =  W.™enfort«.«.    (Linke.  Ohr.)  ^^^^    ^^„    j^    ^    ^j^^(,  ^ 

bildeten    Spalten   gefäßreiche,    in 
die  Tiefe  gehende   Bindegewebazüge,  welche  die   Fortleitung  eiteriger  Prozeaae   im 

Warzenfortsatze  auf  den  äußeren  Gehörgang  vermitteln*). 

2.  Bau  dee  knöchernen  Gehörganges.  Der  knöcherne 
Teil  des  äuBeien  Gehöi^angs  tritt  an  seiner  äußeren  Umrandung  mit 
dem  knorpeligen  Oehöigange  in  Verbindung,  während  an  seinem  inneren 
erweiterten  Ende  in  einem  rinnenförmigen  Falze  das  Trommelfell  aus- 
gespannt ist.  Wir  unteischeiden  eine  obere,  untere,  vordere  und  hintere 
Gehö^angswand . 

Die  mächtig  entwickelt«  Otwre  Wind  des  Gehorgangs  (Fig.  9  o)  erscheint 
zur  Schläfebeinschuppe  (s)  fast  rechtwinkelig  und  wird  durch  Ewei,  teils  DiploP, 
teils  pneumatiBche  Zellräume  zwischen  sich  fassende  Knochenblättei  ge- 
bildet, deren  oberes  der  Schädelhöhle,  deren  unteres  dem  Lumen  des  Gehör- 
gangs zugewendet  ist. 

Während  die  obere,  kürzere  Lamelle  an  der  über  dem  Gehörgange  ver- 
laufenden Sutura  petrosquaniosa  mit  dem  Tegmeii  tymp.,  nach  hinten  mit 
der  Decke  des  Antrum  mast.  zusainmentriSt,  reicht  die  untere  Lamelle  bis  zur 
Trommel  höhlengrenze,  wo  sie  durch  eine  konkave,  zugeschärfte,  median- 
wärts  und  nach  unten  gerichtete  falzlose  Kante  (Margo  tymp,  des  Schläte- 
beins)  abgesetzt  erscheint,  an  welcher  der  obere  Rand  der  Pars  flaccida  dos 
Trommelfells  iuBeriert. 

Die  obere  Gehörgangewand  fällt  in  das  Areale  der  mittlere»  Schäde!- 
gruhe;  kariöse  Prozesse  dieser  Wand  können  daher  auf  die  Dura  mater  Uber- 
greifcn  und  eine  tödlich  verlaufende  Meningitis  veranlassen. 

Die  untere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (u)  erscheint  am  Dureh- 
schnitte  dick  und  kompakt.  Ihre  dem  Gehörgange  zugekehrte  Fläche  ist 
in  der  Längsrichtung    konvex;    die   höchste'  Stelle  der  Konvexität  befindet 


*)  Vgl.  A.  Politzer,    Die  anatomische  und  histologische  Zergliederung  dea 
menschlichen  Gebörorgans  im  gesunden  und  kranken  Zustande.    Stuttgart  1889.  S.  34. 
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Bau  des  knöchernen  Gehörgangx.  7 

sich  beiläufig  an  der  Grenze  des  inneren  Dritteiis  der  unteren,  knöchernen 
Gehdrgangewand.  In  der  Nähe  des  TrommelfellB  geht  die  Konvexität  in  eine 
ansehnliche,  konkave  Vertiefung  {Fig.  9  v)  Über  (Sinus  meat.  ext.,  H.  M  e  y  e  r), 
welche  mit  dem^  auf  die  Achse  des  Gehörgangs  schräg  gestellten  Trommel- 
felle einen  Raum  im  spitzen  Winkel  einschließt,  in  welchem  nicht  selten  kleinere 
Fremdkörper  festgehalten  werden. 

Ein  Vergleich  der  Längenmaße  der  oberen  (14  mm)  und  unteren  (16  nun)  Gehör- 
eangswand  ergibt.  daB  zwar  die  obere  Wand  die  untere  nach  außen  zu  überragt,  daß 
hingcKen  die  mediale  (innere)  Grenze  der  unteren  Wand  (u)  um  6 — 8  nun  weit«r 
nach  mnen  reicht,  als  da«  innere  Ende  der  oberen  Wand  (o).  Hiedurch,  sowie  durch 
die  ungleiche  Länge  der  vorderen  und  hinteren  Wand,  wird  die  bei  der  Okularinspek- 
ücia  und  bei  den  Operationen  am  Trommelfelle  zu  berückaiehtigende,  schräge  Stellung 
des  TronunclfeltB  zur  GehörgangBaohae  bedingt. 

Die  vordera  Wand  (Fig.  lO  v)  (17—18  mm)  ist  im  Vechältmisse  zu  den 
übrigen  Wänden  dünner  und  in  ihrer  Längsrichtung,  besonders  an  der  Grenze 


Fig.  g.  Fig.  10. 

Senkrechter  (FroDtKlschnittl  DurchBchnitt  HorizonUlBChnitt    durch   aufieren   GehOrgang 
durch  kuOchemeaUehOrnng  o,  TrommslbOhle.  und  TrommelbShle. 

i=Schoppe.   o  =  obere  Wand  des  knöchernan  v  =  vordera    OehOrgangswand.      h  =  hintere 

UehergBUgs.      n  =  untere    QehOrKangswind.  Qeh Organ gs wand,      z  =  Zellen    des    Warzen- 

C  =  GehArgang.      T  =  Trommelfell    mit   dem  fottsatzea.    g  =  QBh0rgan5.   T  =  Trommelfell, 
Hammer,     t  ~  TrommalbOhle.  I  =  TranunelhShle.    i  =  BinnB  trassveraus. 

(Linket  Ohr.)  {Rechtea  Obr.) 

des  inneren  Dritteila,  mehr  oder  weniger  stark  nach  hinten  gegen  das  Lumen 
des  Gehörgaugs  vorgewölbt,  sie  überragt  medianwärte  die  hintere  Gehor- 
gangswand  um  7 — 8  mm. 

Die  am  inneren  Abechnitt«  der  vorderen  Gehöi^angswand  in  den  ersten  Lebens- 
jahren vorhoramenden  Lücken,  schon  von  Riolan.  Valaalva  und  Casse- 
b  o  h  m  gekannt,  entstehen  nach  Zuokerkandl  durch  rasche  Vergrößerung 
des  Tulferculum  ont.  und  post.  des  Paukenrings,  weiche  durch  eine  brückenartige 
Vereinigong  eine  oder  mehrere  Lücken  zwischen  sich  lassen.  Diese  schließen  sich 
meist  im  dritten  Lebensjahre,  finden  sich  öfter  als  persistente,  durch  eine  Mem- 
bran verschloMene  Ossifikationslücken  am  Schläfebeine  Erwachsener  (Arnold, 
V.  Tröltsch). 

Der  innere  Abschnitt  des  knorpeligen  Gehöi^anga,  sowie  die  vordere 
knöcherne  Gehörgangs  wand  grenzen  unmittelbar  an  den  hinteren  Abschnitt 
des  Eiefergelenks.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  bewirken  daher  eine 
Veränderung  im  Lumen  dee  knorpeligen  Gehörgangs,  Gewalteinwirkungen 
auf  den  Unterkiefer  können  zur  Zertrümmerung  der  vorderen,  knöchernen 
Gehöi^angswand  führen. 

Die  hinten  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (16 — 16  mm)  wird  am 
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g  Gefäße  und  Nerven  der  Ohrmuwhel  und  des  äußeren  GehÖrgangs. 

inneren  Abschnitte  vorzugaweiee  vom  Paukenteile  des  Schlaf ebe ins,  am  äuflereii 
Abschnitte  jedoch  von  der  Pars  niastoidea  gebildet.  Sie  tiberragt  nach  außen 
die  untere  und  die  vordere  GehÖrgangswand, 

Die  Zellen  dea  Warze nfortaatzes  treten  während  des  Wachstums  des 
Schläfeknochens  mit  der  größeren  Masse  der  Zellräume  hinter  dem  Gehör- 
'  gange  nach  auQen.  Die  Warzenzelten  werden  somit  nach  vorn  unmittelbar 
von  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  gedeckt,  und  es  ergibt 
sich  hieraus  die  wichtige  Beziehung  dieser  Wand  mm  Warze nfortsatze,  indem 
öfters  bei  Karies  im  Warzen fortaatze  die  Zerstörung  auf  die  hintere  GehÖr- 
gangswand übergreift  und  die  sequestrierten  Warzenzellen  durch  den  äußeren 
Gehörgang  ausgestoßen  werden. 

c)  Die  Auskleidung  des  äuflereii  OehOrgangs. 

Die  Auskleidung  des  äußeren  Gehörgangs,  eine  Fortsetzung  des  äußeren  Inte, 
gumenbi,  ist  weit  mächtiger  im  knorpeligen  als  im  knöchernen  Teile,  in  welchem 
die  Cutis  in  dem  Maße  zarter  und  dünner  wird,  als  sie  sich  dem  Trommelfellfalze 
nähert;  nur  an  der  oberen  Wand  des  knüchemen  GehÖrgangB  zieht  ein  etwas  dichterer 
Cutisstreifen  gegen  das  Trommelfell  hin.  Die  1 — 2  mm  dicke  Cutisschichte  des 
knorpeligen  Teiles  ist  sehr  reich  an  Haaren,  in  deren  Bälge  seitlich  traubenfönnige 
Talgdrüeen  einmünden.  In  den  tieferen 
«      Li      ;i  Schichten  der  Cutis  linden   sich,    ver- 

-  ~~~-  ~-  schieden  dicht    nebeneinander  gelagert, 

die  GhrenschmalzdTusen  (Glan- 
dulae ceruminasae)  eingebettet.  Sie  sind 
von  gelbbrauner  Farbe  und  gehören  ihrem 
Baue  nach  zu  den  tubulösen  Drüsen.  Der 
Schlauch  ist,  ähnlich  wie  bei  den  Schweiß- 
drüsen, knäuelförmig  zusammengewun- 
den (Kölliker)  von  0.2—1,5  mm 
Durchmesser  und  mündet  entweder  für 
sich  oder  in  den  obersten  Teil  der  Haar- 
bälge mittels  eines  geradegestreckten 
O.Ol  mm  weiten  (Henle)  Ausfühnmgs- 
gangs  in  den  Gehorgang,  wo  die  äub- 
miindungen  der  Drüsen  schon  dem  freien 
Auge  als  dicht  gelagerte  Pünktchen  er- 
scheinen (Fig.  IIa,  b,  c).  Die  Cerumi- 
naldrüsen  besitzen  ein  einschichtiges, 
t  kubisches  Epithel,  welchem  nach  außen 
'  ^  eine  Schichte  glatter  Muskelfasern  und 
„.     , ,  eine  Membrana  propria  folgen. 

^'K-l'-  Nach      Soemmerring       und 

Hintere  Wand  ilea  knorpeligen  um)  knOohernen       y.   T  r  Ö  1 1  s  c  h   erstreckt  sich  die  Drü- 
QehÖrganBs,  senschichte    von   der    hinteren,     oberen 

a  =  Drüsenmandnneen  am  knorpeligen  Teile.  WanH  Ak>  Irnnm^lim-n  Ahachnitt«*  in  Hnn 
b  =  arenz8n  iwiscfien  knorpeligem  und  hnö-  Wanades  knorpe  igen  AOecfimttes  in  aon 
ehernem  GehOrgange.  o  =  Spitie  des  In  den  knöchernen  Gehorgang  m  Form  eines 
knöchernen  Öeaärgang  hineinnMEanden  drei-  mehrere  Millimeter  langen,  dreieckigen 
eckigen^rft«eniwickeTa.  ZwickeU  (Fig.   11  die   Stelle  zwischen  b 

und  c),  dessen  Spitze  (c)  gegen  das 
Trommelfell  gerichtet  ist.  In  den  übrigen  Teilen  des  knöchernen  Gehörgangs  fehlen 
die  Drüsenelemente ;  die  mit  ihrem  Periost  fest  verbundene,  zartere  Cutis  bildet  eng 
aneinander  stehende,  spiralig  angeordnete  Falten  (Kaufmann)  und  enthält  nur 
wenige  Papillen  (Med.  Jahrbücher  1866),  welche  bei  entzündlichen  AfFektionen  Öfters 
hypertrophieren  und  die  Grundlage  oft  mächtiger  und  derber  Polypen  bilden. 

d)  Ge%fie  und  Nerren  der  OhnnnBchel  and  des  ftufleren  GehOrgangs. 

Die  Arterien  der  Ohrmuschel  und  dee  äußeren  Gehörgangs  entspringen 
aus  der  Sohläfenart«rie  und  ans  der  inneren  Kieferarterie.  Die  voidere  Fläche  der 
Ohrmuschel,  sowie  der  äußere  Abschnitt  des  Gehörgangs  werden  von  den  aus  der 
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Art,  temporal,  superf.  entapriijgenden  Rami  auricularea  anterioree  vereorgt.  An  der 
fainteren  Fläche  der  OhrmuBchel  veräatelt  eich  ein  Zweig  der  aus  der  Carotis  exl, 
entapringenden  Art.  auric.  posterior.  Die  Blutzufuhr  zu  den  tiefer  gelegenen  Teilen 
dee  äußeren  Gehörgangs  wird  durth  die  Art.  auric.  profunda,  einen  Ast  der  Art. 
maxillaris  interna,  vermittelt.  Die  feineren  Äste  der  genannten  Arterie  durchbohren 
teile  die  die  Ränder  der  Knorpelrinne  überbrückende,  membranöee  Zwischenplatte, 
die  Incisurae  Sontorini,  teils  das  fibröse  Bindegewebe,  durch  welches  der  knorpelige 
Grhöt^jang  an  den  knöchernen  angeheftet  ist,  und  verästeln  sich  in  der  Auskleidung 
des  äußeren  Gehörgangs,  indem  sie  am  Perichondrium  und  in  der  Umgebung  der 
Knäueldrüisen,  der  Haarbälge  und  der  Talgdrüsen  zierliche  Kapillametze  bilden. 
Ein  ansehnliches  GefäQbündel  zieht  an  der  oberen  Gehörgangswand  gegen  die  obere 
Peripherie  des  Trommelfells  hin  und  tritt  hier  mit  einem  spater  zu  schildernden 
Blndegewebszuge  auf  das  Trommelfell  über,  wo  es  sich  länge  des  hinteren  Randes 
des  HammergriSs  bis  zum  unteren  Ende  desselben  erstreckt. 

Die  Venen  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörgangs  zeigen  bezüglich 
ihrer  Einmündung  in  die  größeren  Venenstämme  an  den  Seitenteilen  des  Kopfee 
mehrfache  Varianten.  EHe  Venae  aurir.  ant.  poet.  und  profund,  münden  zumeist  in 
die  Vena  jugul.  ext.  und  mastokfea,  ein  Teil  der  vom  äußeren  Ohre  kommenden 
Venen  mündet  häufig  in  die  Vena  temporalis  und  in  die  Vena  maxillar.  interna. 

Was  die  Lymphgefäße  des  äußeren  Gehöi^angs  anlangt,  habe  ich  mich 
schon  frülier  dahin  ausgesprochen,  daß  sie  vielfach  mit  den  Lymphdrüsen  am  Warzen- 
fortsatxe  und  mit  den  unter  dem  Gehörgange  auf  der  Parotis  aufliegenden  Lymph- 
drüsen zusammenhängen,  da  häufig  bei  entzündlichen  A£fektionen  im  äußeren  Ge- 
höi^nge  die  dem  Ohre  benachbarten  Lymphdriisen  anschwellen.  Neuere  Unter- 
suchungen ergaben,  daß  die  Lymphgefäße  der  vorderen  und  oberen  Gehörgangswand, 
des  Tragus  und  seiner  Umgebung  in  die  Glandulae  praeauricularea  {auf  der  Parotis), 
die  Lymphgefäße  des  Ohrläppchens,  des  Helix  und  der  unteren  Gehörgangswand  in 
die  Gl.  infräauriculares  (im  ICieferwinkel),  die  Lymphgefäße  des  Antihelix  und  der 
Concha  in  die  GL  mastoideae  (an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes)  und  die  Lymph- 
gefäße der  hinteren  Gehörgangswand  zusammen  mit  denen  der  Tube  in  die  Gl.  cervi- 
calee  profundae  und  retropharyngeales  münden  (Stahr,  Po  ir  i  er  -  C  unöo, 
Host). 

Die  Nerven  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörgangs  stAmmen  aus 
dem  N.  facialis,  welcher  zur  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  den  N.  auric.  poet. 
sendet;  vom  Trigeminus,  dessen  dritter  Ast  mit  einigen  Zweigen  des  N.  auriculo- 
temporalis  die  Haut  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gebörgangs  versieht.  Der 
Plexus  cervicalis  beteiligt  sich  durch  den  N.  auricularis  magnus  an  iler  Versorgung 
des  äußeren  Ohres,  der  N,  vagus  an  der  des  äußeren  Gehörganga  durch  den  von 
Arnold  entdeckten  Ramus  auricularis  vagi,  welcher  vom  Ganglion  jngulare  ent- 
springt, mit  einem  ansehnlichen  Aste  die  hintere  Gehörgangswand  durohbohrt 
und  die  Auskleidung  des  Gehörgangs  versieht.  Ein  stärkerer  Nervenast  tritt  von  der 
oberen  Gehörgangswand  auf  das  Trommelfell  über. 

e)  Bäumlichkeit,  L&n^  und  Biehtanff  des  änfieren  OehOrgangs. 

Die  RiumliChkelt  des  äußeren  Gebörgangs  beim  Eiwacbsenen  unter- 
liegt vielen  individuellen  Schwankungen.  Der  knorpelige  Teil  ist  oft 
so  weit,  daß  man  ohne  Mühe  den  kleinen  Finger  bis  zum  knöchernen  Teile 
vorschieben  kann,  bei  anderen  Personen  findet  man  hingegen  das  Lumen  bis 
zum  Durchmesser  einer  Federspule  verengt.  Das  Lumen  des  knorpeligen  Ganges, 
das  sich  innerhalb  der  äußeren  Ohröffnung  (5—7  mm)  besonders  nach  hinten 
erweitert  (9 — 11  mm),  zeigt  gegen  die  Vereinigungsstelle  mit  dem  knöchernen 
Gehöuange  eine  mäßige  Verengerung  (7-— 9  mm),  welcher  eine  ziemlich  plötz- 
liche Erweiterung  am  Anfange  des  knöchernen  Teiles  folgt.  Im  kindrichen 
Alter  ist  der  knorpelige  Gang  enger,  als  bei  Erwachsenen,  daher  die  Unter- 
snchnng  und  die  operativen  EingrifEe  meist  schwieriger  sind.  Andeiseit« 
kommt  es  bei  alten  Personen  infolge  von  Atrophie  und  Schrumpfung  des 
Knorpelsnicht  selten  zur  schlitzfijnuigen  Verengerung  der  äußeren  Ohröffnung. 

Auch  die  Weite  des  knöchernen  Gehörgangs  bietet  vielfache 
individuelle  Varietäten  dar.  Das  Lumen  seiner  äußeren  Öffnung  (Fig.  8) 
verengt  sich  nach  innen  allmählich,  wird  an  der  Grenze  des  inneren  Dritt- 
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IQ  Räumlichkeit  des  äuBecen  GehörgangB. 

teile  des  knöchernen  Gan^ee  am  etu;3t«n  (iBthmua)  und  erweitert  sich  von 
hier  ab  gegen  die  Insertion  des  Trommelfells.  Die  Lichtung  des  Ganges 
zeigt  nach  auQen  einen  mehr  rundlichen,  in  den  tieferen  Teilen  bis  über  den 
iBthmus  einen  vorwiegend  elliptiechen  Durchschnitt  (Fig.  12),  dessen  großer 
Durchmesser  nicht  senkrecht  steht,  sondern  etwas  nach  vorn  geneigt  ist. 
Demnach  befindet  sich  der  Isthmus  an  jener  Stelle  des  knöchernen  Gehör- 
tangs, wo  die  vordere  und  untere  Wand  die  stärkste  Konvexität  gegen  das 
3  GehÖTgangs  bilden. 

Da  es  dieee  Stelle  iat,  wo  die  in  den  äuQeren  Gehörgang  gelangten  Fremdkörper 
teat  emgekeilt  werden  und  wo  aich,  wenn  sie  tiefer  eindringen,  der  Herausbeförderung 
das  größte  Hindernis  bietet,  so  ist  ee  wichtig,  hervorzuheben,  daß  die  Entfernung 
dee  Isthmus  (vom)  von  der  vorderen  Peripherie  des  Trommeifells  7 — 8  mm,  von 
der  hinteren  Peripherie  jedoch  (an  der  hinteren  Wand)  nur  1 — 2  mm  beträgt.    Man 
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Fig.  12.  Fig.  13. 

Durchschnitt  durch  den  äiifiaren  Horizon Misch nitt  durch  den  ftuBereu  Oi 


GehOrKiinit. 


t  durch  den  ftuBereu  UchareaDs. 

=— n  -       Trigu».    i  =  AnheRangBBtclIe  des 

8  =  Lumen     des     Oah^angs.  knorpeliEen  Qangea.    m  =  Warsenfortaatz.    v  =  vor- 

e  =  vordere  Wuid.  d  —  Warzen-  dere  GehSieangswanil.   b  =  Bin,  meat.  andlt.  extern. 

Zellen.  t  =  Trommelfell.    T  =  Trommelhöhle. 

(Linkes  Ohr.) 

wild  daher  bei  Extraktions versuchen  nur  mit  großer  Vorsicht  längs  der  oberen  und 
hinteren  Wand  mit  dem  Instrumente  eindringen  dürfen,  um  eine  Verletzung  des 
Trommelfells  zu  vermeiden.  Im  Durchschnitt  betr^  der  Querdurohmesser  am 
Isthmus  5  mm,  der  Höhendurchmeaser  0  mm,  der  Durchmesser  am  inneren  Ende 
des  knöchernen  Ganges  10  mm  im  Höhen-  und  4.2  mm  im  Querdurchmesser.  Nach 
B  e  z  o  1  d  beträgt  der  Anfangsteil  des  knöchernen  Gehörgangs  8,67  mm  im  längeren. 
6,07  mm  im  kürzeren  Durchmesser,  am  inneren  Ende  resp.  an  dem  durch  den  äußeren 
Pol  des  Trommelfelle  gelegten  Durchschnitt  nur  mehr  8,13  im  Längen-  und  4,6  mm 
im  kürzeren  Durchmesser.  Nach  0  s  t  m  a  n  n  {Mitteil.  f.  Obtenheilk.  1893) 
findet  man  im  allgemeinen  bei  dohchokephalen  Schädeln  einen  mehr  kreisrunden, 
bei  brachykephalen  einen  mehr  ovalen  Gehörgang. 

Die  Länge  der  einzelnen  Wände  von  der  äußeren  Ohröfinung  bis 
zur  Trommelfellinsertion  ist  ungleich,  v.  Tröltsch  nimmt  bei  seinen 
Messungen  als  äußere  Grenze  des  Gehörgangs  eine  Sagittalebenc  an,  welche 
durch  den  hinteren  Rand  der  äußeren  OhröSnung  gelegt  wird,  hienach  beträgt 
die  Länge  der  oberen  Wand  21  mm,  die  der  unteren  26  mm,  der  vorderen 
27  mm  und  die  der  hinteren  Wand  22  mm.  Im  Durchschnitt  beträgt  die  Länge 
des  ganzen  Ganges  24  mm,  wovon  mehr  als  '/>  auf  den  knorpeligen  Gehörgang 
entfällt. 

Der  Gehörgang  zeigt  in  seinem  Vvrlailf6  von  der  äußeren  Ohröfinung 
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bis  zum  Trommelfelle  mehrfache  KrümraimgeD,  welche  bei  der  Untersuchung 
des  Trommelfells  ebenso,  wie  bei  det  Vornahme  von  Operationen  im  Qehor- 
gange  volle  Berücksichtigung  verdienen.  Obwohl  der  ganze  Oehörgang  um 
seine  Achse  spiralförmig  gedreht  erscheint,  kann  man  doch  im  allgemeinen 
annehmen,  daß  sich  der  knorpelige  Teil  in  seinem,  nach  innen  gerichteten  Ver- 
laufe nach  hinten  und  oben,  der  knöcherne  Teil  nach  vorn  und  unten 
wendet.  Die  lieitungslinien  der  beiden  Abschnitte  des  Gebörgangs  bilden 
daher  einen  nach  vom  und  unten  offenen  Winkel,  und  da  der  Gehörgang  von 
der  Verein igungsstelle  seiner  beiden  Abschnitte  sowohl  nach  außen,  als  auch 
nach  innen  zu  abfällt,  so  wird  der  untere  Abschnitt  der  äußeren  OfarÖffnung 
und  des  TrommelfelU  tiefer  liegen  müssen,  als  die  übrigen  Teile  des  Gehör- 
gangs. 

Beim  Neugeborenen  fehlt  nach  den  Untersuchungeti  von  Schwalbe, 
Z  a  u  f  a  I  und  Symington  ein  Lumen  im  inneren  Abschnitte  dee  Gehö^aogs, 
indem  da»  Trommelfell  mit  dem  größten  Teile  seiner  Fläche  der  unteren  Gehörgangs- 
wand anli^^  Dies  wird  eineraeite  durch  die  steile,  nach  außen  und  oben  gehende 
Richtung  des  Gehörgangs,  anderseits  durch  die  stark  entwickelten  Epidermial^^ 
am  Trommelfelle  und  im  Gehörgange  begünstigt. 


II. 

Das  Hittelohr. 

Das  Mittelohr,  für  die  Pathologie  des  Gehörorgans  der  wichtigste 
Abschnitt  des  Ohres,  zerfällt  in:  1.  die  Trommelhöhle,  2.  die 
E  u  3 1  a  c  h  sehe  Ohrtrompete  und  3.  den   Warzenfortsatz. 

A,  Di«  Trommelhöhle. 

Die  Trommelhöhle  ist  eine  unregelmäßige,  von  außen  nach  innen 
zusammengedrückte,  dreiseitig  prismatische  (H  e  n  I  e)  Kavität  (Fig.  9 1), 
in  welcher  die  Durchmesser  von  oben  nach  unten  und  von  vom  nach 
hinten  größer  sind,  als  der  von  außen  nach  iimen.  Sie  zerfällt  in  drei 
Abschnitte.  1.  Der  obere  Tiommelhöhlenraum  [Cavum 
epitympa:iicum  (Schwalbe),  Attic  (Leidy),  Kuppelraum  (Hart- 
man n)],  der  nach  oben  vom  Tegmen  tymp.  nach  unten  von  dem  hori- 
zcmtalen  Teile  des  Canalis  faciaUs  und  der  Sehne  des  M.  tensor  tymp. 
begrenzt  wird  und  in  welchem  Hammerkopf  und  Amboßkörper  lagern, 
2.  Der  mittlere  Trommelhöhlenraum  (Atrium,  Mesotym- 
panum,  Kümmel),  der  dem  Trommelfelle  und  der  Promonterialwand 
der  Trommelhöhle  entspricht.  3.  Der  untere  Trommelhöhlen- 
raum (Keller)  (Cavum  hypotyrapan.,  Kretschmann),  der  von 
der  unteren  Umrandung  des  Sulcus  tymp.  bis  zum  Boden  der  Trommel- 
höhle reicht*).  Obwohl  die  die  Höhle  bildenden  Wände  stellenweise  nicht 
scharf  begrenzt  sind,  so  ist  es  doch  wegen  der  übersichtlichen  Darstellung 
der  anatomischen  Verhältnisse  nötig,  die  Trommelhöhle  nach  einzelnen 
Gegenden  oder  Wänden  zu  schildern.  Wir  beginnen  zunächst  mit  der 
äußeren  Trommelhöhlenwand  und,  da  an  deren  Bildung  das 
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12  Form  und  Größe  dea  TrommeUella. 

TiommeUell  vorwaltend  beteiligt  ist,  mit  der   Schilderung  der  anatomi- 
achen  Verhältnisse  dieser  Membran. 

Die  herkömmliche  Benennung  der  Trommelhöhlenwände;  äußere,  innere,  obere 
und  untere  Wand,  entspricht  nicht  ihrer  wirklichen  Lage,  indem  der  von  oben  nach 
unten  gehende  Durchmesser  der  Höhle  nicht  senkrecht  steht,  sondern  in  schräger 
Richtung  von  oben  nach  unten  und  innen  ( median warta)  zieht.  Wenn  wir  trotzdem 
die  ältere  Bezeichnung  beibehalten,  so  müssen  wir  uns  doch  im  Hinblick  auf  die 
wichtige  praktische  Bedeutung  dieser  Verhältnisse  stete  gegenwärtig  halten,  daß 
bei  normaler  Kopfstellung  die  äußere  Wand  durch  ihre  starke  Neigung  eine  äußere 
untere,  die  innere  Wand,  welche  die  äußere  förmlich  überdacht,  eine  innere  ot>cre, 
die  untere  Wand  eine  untere  imiere  und  die  obere  Wand  eine  obere  äußere  wird*). 

■  a)Da3Trommelfell.  Daß  Trommelfell  erscheint  am  innere»  Ende 
des  knöchernen  GehöTgange  als  unregelmäßig  ovale,  nach  innen  gewölbte 
Membran,  in  schräger  Stellung  zur  LeitungBÜnie  des  Gehörgangs  in  einem 
rinnenförmigen  Falze  (SuIcub  tympanicua)  ausgespannt.  Dieser  gehört  dem 
bereits  erwähnten  Pauken  fellringe  (Fig.  fi)  an  und  ist  am  ausgebildeten  Schläfe- 
bein (Fig.  14)  nur  in  der  Ausdehnung  der  ursprünglichen  ^lage  des  Pauken- 
beins  vorhanden.  Vorn  und  oben  jedoch  an  der  Incisura  tympanica  (R  i  v  t  n  i) 
(Fig.  14  o)  fehlt  die  rinnenförmige  Vertiefung  gänzlich,  und  die  in  diesem 
Ausschnitte  ausgespannte  Pars  flaccida  des  Trommelfells  ist  hier  teils  mit  dem 
falzlosen  Margo  tymp.,  teils  mit  dem  Ligam.  mall,  laterale  verwachsen. 

Form.      Die   Form   des   Trommelfells   wechselt  zwischen  der 
elliptischen,  der  unregelmäßig  ovalen  und  der  Herzform.     An  zwei  Stellen 
insbesondere  ist  die  Membran  gegen  die  Peripherie 
0      k  hin  merklich  ausgebaucht  und  zvar  nach  hinten 

und  oben  mit  einem  großen  Kreissegment  (Fig.  I4k) 
und  ferner  am  vorderen  oberen  Pol  (Fig.  14  o, 
15  8  u.  16  s')  des  Trommelfells  über  dem  kurzen 
Hammerfortsatz  in  der  Incisura  tympanica.  Dieser 
ist  von  der  übrigen  Peripherie  ■  des  Trommelfell- 
falzes  durch  zwei  mehr  oder  weniger  scharf  aus- 
geprägte, winkelige  Voreprünge  (Fig.  14  u.  15) 
abgesetzt,  deren  Entfernung  voneinander  an  der 
f  Basis  2  '/> — 3  mm  beträgt,  während  die  Höhe  der 

F'S'  1*-  abgerundeten  Ausbuchtung  ungefähr  2  mm  mißt. 

"SÄÄbSSr-  ,.  GlMe.  Di.  eröBede.Tiomm.lf.ll,»,i6t 
f  =  TrommeirellMz.  o  =  Tor-  bei  Verschiedenen  Individuen  mehr  oder  minder 
»«'deSTrUmtiteiVÄie  bemerkenswerte  Abweichungen.  Nach  zahlreichen 
(Margo  tyntfonlcnsj,  oder  Ri-  von  mir  vorgenommenen  Messungen  betragt  der 
vinischerAoesohnitt.  k  =  Kno-      ajöÜte    Längendurcbmesser   von    der    Spitze  der 

chenwand    der   TratninBlliOliie        fl.  o  .•..  Ti.i_tj 

hinter demTrommelfsUe.  t=iii  Spma  tymp.  post.  bis  zum  tiefsten  l^inkte  der 
die  TubaEuBtMUii  Übergehende      unteren  Peripherie  der  Membran  9-;,--10mm,  der 

iußere  Trommelhöhlen  wann.  ..„,      n         f       ,  i  ■  i  - 

(Rechtes  Ohr  I  größte  Querdurch messer  von  der  vorderen  zur  hin- 

teren Peripherie  mißt  S'/i — 9  mm.  Bezolds 
Messungen  an  Korrosionspräparaten  ergaben  für  beide  Durchmesser  im  Mittel 
9,2  und  8,5  mm.  Nach  Schwalbe  beträgt  das  Flächenausmaß  des  Trommel- 
fells im  Mittel  69 '(>  mm*.  Der  DickendurchmeBser  des  Trommelfells  an  dem  zwi- 
schen Grifi  und  Sehnenring  gelegenen  Teile  beträgt  nach  H  e  n  i  e  0,10  mm. 
Neigung;.  Die  Neigung  des  Trommelfells  ergibt  sich  beim  Erwach- 
senen aus  der  Neigung  des  leicht  spiralig  gekrümmten  (G  r  u  b  e  r)  Sulcus 
tympanicus  zur  Gehörgangsachse.  Sie  ist  umso  stärker,  je  größer  die  Distenz 
ist,  um  welche  die  vordere  und  untere  Wand  des  GehÖ^angs  weiter  nach 
innen  reichen,  als  die  obere  und  hintere  Wand  (Fig.  9  u.  10).     Man  unter- 


*)  Vgl.  SchÖneman,  Topographie  der  Trommelhöhle.     I90S. 
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scheidet  daher  eine  vertikale  und  eine  horisontate  Neigung;  jene  wird  von 
Schwalbe  als  Inklination,  diese  als  Deklination  bezeichnet. 
B  e  z  o  I  d  s  Messungen  an  Korrosionepräparat«n  ergaben  durchschnittlich  einen 
Neigungswinkel  von  27,35".    v.  Tröltsch  mißt  den  Winkel,  welchen  die 


Fig.  15. 

iiBere  Flüche  de»  Trommeiralls  (natUrlJ 
cä  Hammers,    u  =  unteres   "    "      " 
=  Fo9an  DundiliulariH.    w  = 


Trommelfei  lebe  ne  mit  der  oberen  Gehörgangs  wand  bildet,  im  Durchschnitte 
mit  140",  Nach  J.  P  o  1 1  a  k  bestehen  in  der  Neigung  des  Trommelfells  beim 
Neugeborenen  und  Erwachsenen  keine 

merklichen  Differenzen.   Es  ist  jedoch  s    ms   s' 

zu  beachten,  daß  die  einzelnen  Ab- 
schnitte des  Trommelfells  eine  ver- 
schiedene Neigung  zur  Horizontalen 
aufweisen.  So  bildet  der  vordere,  un- 
tere Quadrant  in  seiner  mehr  vertikalen 
Stellung  einen  Winkel  von  75 — 85", 
die  hintere  obere  Partie  einen  Winkel 
von  150"  mit  der  Gehörgangsachse. 

WAIbunC.     In    dieser    schrägen        V 
Lage  ist  das  Trommelfell  in  der  Weise 
gewölbt,  daß  es  seine  Konkavität  nach 
außen,  seine   Konvexität  gegen   die 
innere     Trommelhöhlen  wand     kehrt 
(Fig.  9  T).    Die  tiefste  Stelle  der  Wöl- 
bung,  Umbo,  entspricht  demun- 
teren Ende  des  in  die  Troramelfell- 
schichten    eingeschalteten    Hammer-     ÄuSereKiiichB 
grifis,  durch  dessen  Zug  nach  innen 
das     Trommelfell     an    der     äußeren 
Flache  trichterförmig  vertieft 
erscheint.      Die    äußere    Konkavität 
der  Membran  betrifft  wohl  das  Trom- 
melfell als  Ganzes,  doch  weist  die  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie  hinziehende 
vordere  und   untere  Partie  des    Trommelfells  eine   merkliche  Wölbung  mit 
äußerer    Konvexität    auf    (Fig.  9).     Die    hinter    dem  Hammergriff 
gelegene  Trommelfellpartie  erscheint  mehr  abgeflacht  und  zeigt  eine  weniger 
regelmäßige  Wölbung,  als  die  vordere  und  untere  Partie  der  Membran. 

Ein   zum  Trommelfelle  in  inniger  Beziehung  stehendes  Gebilde  ist  der 


d«s  Trommel  feUE 


Fig.  16. 

ea   linken  TrammElrella  vom 
tu  (S'ljinitl  vergrSBert). 
mergriffe  gelegenen  Segment 
.    h  -  hinterfa  Segment  des 


>y  Google 


14  Äußere  und  innere  Fläche  des  Trommeliells. 

Hammel.  Der  stieHörmige,  mit  den  Trommelf ellachichten  innig  verbundene 
Hammergriff  (Fig.  15  u.  16)  verläuft,  stark  nach  innen  geneigt,  in  schräger 
Richtung  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten,  um  mit  spatelähnlicher 
Abflachung  am  Umbo  (Fig.  15  u)  zu  enden 

Der    Hammergriff,    welcher   das   Trommelfell    in    eine    vordere    kleinere 
(Fig.  16  v)  und  eine  hintere  größere  (h)  Hälfte  teilt,  geht  nach  vorn  und  oben 
in   den    kurzen   Hammerforteatz  (Flg.  15  k)  über.     Dieser  ist  am 
Trommelfelle  durch  eine  stark  markierte,  knotenförmige  Her  vortreibung  am 
vorderen   oberen  Pole  der  Membran 
"  »         h  kenntlich.  Von  ihm  ziehen  räch  vom 

und  nach  hinten  mehr  oder  weniger 
scharf  ausgeprägt«  Falten,  von 
denen  besonders  die  hintere  bei  ab- 
normer Einwärtswölbungder  Membran 
in  Form  einer  sehniggrauen  Leinte 
^^  vorspringt,   deren   diagnostische  Be- 

ha      deutung  wir  im  speziellen  Teile  ken- 
mt     nen  lernen  werden.    Schwächer  aus* 
l  geprägt    erficheint    eine    dritte    zur 

Incisura  tymp,  hinziehende,  der  Mem- 
u  "       brana  Shrapnelli  angehörige  Falt«. 

Neben  und  über  dieeen  Falten 
findet  man  noch  zweikurze,  gc- 
radegestrcckte,  graue  Strei- 
fen, welche  von  den  Ecken  des  Rivi- 
nischen  Ausschnittes  entspringen  und 
p.     j_  gegeneinander      konvergierend      zur 

«.V     A       .■  ,        '-  „ ,.     .  Spitzedes  kurzen  Fortsatzes  hinziehen 

Innenfllchs    de*    linken    TrommelfellB    |v?r  *:       ic  i\       t\-  "d  i 

pröflert),     h  =  HammBrkopf.      ha  =  Hammer-  (Flg.  16  3,  s').     Diese  von  T  r  u  s  b  a  k 

""'"j    mt  =  Sehne  des  M.  tenaortympani  und  juerst    beschriebenen     Stränge    (Be- 

»ordere  Duplitalur  des  Trommelfella,  n  =  un-  ,    ,.  ,  ,  m  li  n 

terea   Ende    dei   HammergrifTa       r  =  vordere  fCBtlgUngSStrang       des       iTOmmelfelLs 

^"ilw'^r-w«l'R«"ru.?i'H^*'^l^^^^^^  "ach    Helmholtz),   die  bei   der 

a  =  AmhoA.  k  =  kurzer  Fortsatz  den  Ambosses.       .*  ,  -ri«        .-«.         i 

1  =  langer  Fortsatz  desselben.  Untersuchung  am  Lebenden  öfter  al.^ 

weiße  Linien  sichtbar  sind,  erscheinen 
am  getrockneten  Präparate  etwas  vertieft.  Der  von  diesen  Linien  und  dem 
falzlosen  Rivinischen  Ausschnitte  begrenzte,  etwas  vertiefte  Teil  der  Membran 
(Fig.  16  ms)  wird  als  Parsflaccida  (Shrapnelli)  benannt.  Sie  ist 
viel  dunner  und  schlaffer,  als  das  übrige  Trommelfei!  (pars  tensa)  und  bildet 
die  äußere  Wand  einer  kleinen,  mit  der  Trommelhöhle  kommunizierenden 
Höhle,  die  als  Pruasakscher  Raum  bezeichnet  wird.  Die  Höhe  der  Pars  flaccida 
mißt  1  'fi  mm,  die  Breite  an  der  Basis  2  mm. 

An  der  Innenfläche  des  Trommelfells  fällt  zunächst  ober- 
halb der  nach  innen  gewölbten  Membran  der  Hammerkopf  und  der  mit  ihm 
gelenkig  verbundene  Amboßkörper  ins  Äuge  (Fig.  17  h,  a).  Unter  dem 
Hammerkopfe  befindet  sich  der  Hammerhals  (ha),  von  welchem  der  nach 
abwärts  und  hinten  gerichtete  Hammergriff  (Fig.  16  u.  17  u)  ausgeht.  Trotz 
seiner  engen  Verbindung  mit  dem  Trommelfelle  überragt  die  Hasse  des  Hammer- 
griffs die  Fläche  der  Membran  so  stark,  daß  es  den  Anschein  hat,  als  läge  er 
auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  auf.  Wird  der  Amboß  nach  Trennung 
des  Gelenks  vom  Hammer  entfernt,  so  findet  man  am  hinteren,  oberen  Seg- 
mente des  Trommelfells  eine  von  Cornelius*)  und  später  von  v.  Tröltsch 
beschriebene  Duplikatur,  welche  von  einer  innerhalb  des  Sulcus  gelegenen, 
leicht  geschweiften  Knochenleiste  und  von  der  hinteren  oberen  Peripherie 
des  Bingwulstes  (Limbus  membr.  tymp.)  entspringt  und  sich  nach  oben  und 


•)  VgL  A.  Politzer,    Geschichte  der  Ohrenheilk.,  Bd.  I,  S.  3äS. 
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vom  EU  wendet,  um  sich  an  der  hinteren  HammeTgriffläche  anzusetzen.  Diese 
mit  freiem,  konkavem  Rande  vom  Trommelfell  abstehende  Falte  bildet  mit 
der  ihr  zugekehrten  Fläche  der  Membran  die  hintere  Trommelfell- 
tasche  (v.  Tröltsch),  RecessuB  membr.  tymp.  posterior  (Fig.  17 hd  u. 
Fig.  18 ta).  Käumlich  kleiner  erscheint  die  vordere  Tasche,  welche 
durch  einen,  dem  Hammerhalse  zugewölbten  Knochenvorsprung,  den  bändri- 
gen  und  knöchernen  Rest  des  langen  Hammerfortsatzes,  die  Chorda  tym- 
pani,  die  Art.  tymp.  inf.  und  die  Schleimhaut  gebildet  wird.  Der  oberen  Grenze 
dieser  Tasche  entspricht  der  vordere,  graue  Strang  Prussaks.  Am  hintereu 
oberen  Rande  des  Trommelfellfalzes  tritt  durch  ein  mit  dem  Canalis  facialis 


Dnrchacbnltt  des  Hammers  und  der  hintereo  Trommelfelltasobe  in  dar  Ebene  des  karien 

HaramevfortsMze 
h  =  Hammer,  br  =  hnanieliger  Teil  des  Processus  I) 
aberinge  (Grober),    tr  =  hintere  Partie  des  Trommelfell: 


knorpeliger  Teil  des  Processus   hrevis  des  Hammers   mit  dem  EDOrpel- 
..  _v;_..„T,.^;.  j,,m ,,..,..      '-- '-■^tere  Trommel  falte,    ta^bin- 


(Fallopii)  kommunizierendes  Kanälohen  die  Chorda  tymp.  hervor  und  ver- 
läuft am  unteren  Rand  der  hinteren  Trommelfellfalte  über  dem  Hammerhais 
zur  Glaserspalte  (Fig.  17  hd). 

Die  Existenz  des  Bogenaonton  Foramen  BiTiui  am  vorderen  oberen 
Pole  des  Trommelfells  wird  von  den  meisten  älteren  und  zeitgenöasiBchen  Anat«men 
bestritten*).  Schmiegelow  (Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXI)  konnte  an 
Scbnittaerien  des  menschlichen  Trommelfells  in  keinem  Falle  ein  Foramen  Rivini 
auch  nur  angedeutet  finden. 

NIkrsBkopUche  Anatomie  des  TrommelfellR. 

Das  Trommelfell  besteht,  wie  schon  älteren  Forschem  (Floriano  Cal- 
d  a  n  i)**)  bekannt  war,  aus  drei  Uauptschichten,  einer  mittleren  fibrösen 
Schichte,  der  Lomina  propria,  einer  äuQeren  Cutis-  (Stratum  cuta- 
neom)  und  einer    inneren    Schleimhautschichte    (Stratum  i 

*)  Vgl.  A.  Politzer.  Geschichte  der  Ohrenheilk.,  Bd.  I,  S. 
**)  Osservazioni  sulla  membrana  del  tympano.     Padua   1794. 
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l(i  Mikroekopische  Anatomie  dea  Trommelfells. 

Die  CutiaBchichte  iet  von  der  Fibrosa  leicht  loBlösbar,  die  inceie  SchleimhautBchiobte 
hingegen  ist  ao  innig  mit  der  M.  propria  verbunden,  daQ  eine  Trennung  beider 
nicht  gelingt. 

Die  CutiBschichte,  eine  Fortsetzung  der  GehörgangBOUtis,  besteht  aus 
einem  mehrfach  geschichteten  Pflaaterepithel  mit  einer  Malpighischen  Schleim- 
Schicht«,  besitzt  jedoch  nur  ein  sehr  spärliches  Bindegewebestratum,  welches  eine 
konstante  Beziehung  zu  den  Gef&Ben  und  Nerven  dieser  Schichte  zu  beobachten 
scheint. 

Von  der  oberen  Wand  des  äußeren  GehÖrgangs  tritt  ein,  namentlich  bei  Neu- 
geborenen stärker  entwickelter  Cutisstreifen  aiä  das  Trommelfell  über,  und  zwar 
hinter  dem  Hammergrifi,  so  daß  zwiecheu  diesem  und  dem  Cutisatreifen  ein  drei- 
eckiger, mit  der  Spitze  gegen  das  Hfuumergri&ende  gerichteter,  duTchscheinender 
Raum  übrig  bleibt.  Mit  diesem,  aas  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern  bestehenden 
Cutisstreifen  (Prussaks  absteigende  Faaemj  ziehen  auch  Gefäße  und  Nerven 
vom  Gehö^ango  zum  Trommelfelle.  Am  nnteren,  spateiförmig  verbreiterten  Ende 
des  Hanunergriffs  strahlen  die  band- 
^  förmigen  Fasern  dieses   Bündels  stern- 

förmig gegen  die  Peripherie  aus  und 
verfilzen  sieh  mit  den  Fasern  der  Subst. 
propria. 

Die  mittlere  fibröse  Schfchte 
besteht  aus  zwei  trennbaren  Lamellen, 
einer  äußeren  radiären  und  einer 
inneren  zirku.lären  Schicht« 
(Stratum  radiatum  et  circulare).  Die 
blassen,  bandartigen ,  zart  konturiert«n 
Fasern  dieser  beiden  Schichten  stellen 
ein  Gewebe  dar,  welches  nach  Ger- 
lach zwischen  dem  gewähnlichen  fibrii- 
lierten  und  dem  homogenen  Bindegewebe 
von  Reichert  gleichsam  die  Mitte 
c  hält  Die  Lamina  propria  dee  Trommel- 
fells hängt  unmittelbar  mit  dem  Periost 
des  AnnuluB  tymp.  zusammen.  Die 
äußeren,  radiären,  stellenweise 
gekreuzten  Fasern  heften  sich  vorzugs- 
weise am  unteren  Abschnitte  und  an 
das  spateiförmige  Ende  des  Hammergriffs 
pj_   jg  an  {Fig-  19  r),  im  oberen  Abschnitte  j'e- 

Segdent  der  «LterenPsrtie  des  Trommelfells,  **™'''  "S^  «^^  einer  geringen  Anzahl 
]i  =  HummergTiff.  r  =  radiäre  Faaerachlchte  seiner  Fasern  an  aeme  vordere  Kante. 
(StTBtum  railistiim).    c  =  zirkaläre  Faser-  Sie   werden   dabei   gegen   das   Zentrum 

achichle  (Stratum  cirfnlBce).  ijj^   dichter,   teils    weil   sie   sich   durch 

Faserteilung  vermehren  (G  er  lac  h), 
teils  weil  sie  sich  am  Umbo  durch  Häufung  der  Fasern  auf  dem  gegebenen  Baume 
verdichten    (v,  T  r  ö  1 1  s  c  h). 

Dieiimere,  zirkuläre  Faserschichte  (Fig.  19  c)  besteht  aus  Fasern, 
welche  die  Richtung  der  radiären  Fasern  kreuzen.  Sie  fehlen  an  der  äuiJeren  Pe- 
ripherie des  Trommelfells  und  sammeln  sich  innerhalb  des  aus  derbem,  faserigem 
Bindegewebe  bestehenden  Ringwulstes  (Limbus  membr.  tjmp,),  wo  sie  am  dichtesten 
gelagert  sind,  während  sie  gegen  das  Zentrum  hin  immer  spärlicher  werden.  Nach 
oben  zu  geht  die  zirkuläre  Faserschichte  mehr  auf  die  äußere  Grlffläehe  über 
(P  r  u  B  s  a)k).  Eine  Kreuzung  und  innigere  Verfilzung  der  von  beiden  Seiten  zur 
Hammergriffkante  tretenden  Trommelf ellfasern  scheint  nur  im  unteren  Dritteile 
stettzufinden.  Dieser  Abschnitt  des  Hammergriffa  ist  es  auch,  der  mit  dem  Trommel- 
felle am  innigsten  verbunden  ist,  wahrend  am  oberen  Segmente  die  Verbindung  eine 
minder  feste  ist*).  Zwischen  den  Fasern  beider  Schichten  sind  die  auf  dem  Längs- 
schnitte Spindel-,  auf  dem  Querschnitte  atemförmig  erscheinenden  Bindegewebs- 
körperohen  (T  r  ö  1 1  s  c  h  sehe  Körperchen)  sichtbar.  Sie  zeigen  viel  Ähnlichkeit 
mit  den  Comeakörperchen,  ihre  feinen  Ausläufer  anaatomoaieren  untereinander  und 

*)  Vgl.  Politzer,  Die  anatomische  und  histelc^iiBche  Zergliaderung  des 
menschlichen  Gebörganga,  S.  209  u.  210. 
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Gefäße  und  Nerven  des  Trommelfells.  17 

verlaufen  anderseits  gegen  die  gefäßhaltige  Cutis-  und  SchleimhAutechichl«,  um  aus 
diesen  das  Emährungsplasma  zu  beziehen;  nach  v.  Tröltsoh  sollen  die  Epithel- 
zellen der  Schteimhautfläche  durch  Fortsätze  mit  den  Trommolfellkörperchen  in 
direktem  Zusammenhange  stehen.   Watsuji  fand  elastische  Fasern  im  Trommelfelle. 

Die  innere  oder  Schleimhautsohichte  des  Trommelfells,  eine 
Fortsetzung  der  Trommelhöhlenschleimhaut,  ist  mit  der  zirkulären  Faserschichte 
innig  verschmolzen  und  besteht  aus  einer  sehr  spärlichen  fiindegewebalsge,  welche 
von  einem  nichtflimmcmden  Pflasterepithel  bedeckt  ist.  An  der  Schleimhaut  des 
Trommelfells  fand  G  e  r  1  a  c  h  ,  besonders  häufig  bei  Neugeborenen,  den  Dann- 
zotten  analoge,  mit  Plattenepithel  überkleidete  Papillen  mit  einer  oder  mehreren 
Kapi  I  larachlingen. 

Die  Pars  flaccida  (Shrapnelli),  in  welcher  die  Fasern  der  Subet. 
propr.  fehlen,  bestAt  aus  zarten,  unregelmäßig  sich  kreuzenden  Bindegewebszügen 
und  wird  nach  außen  von  einer  dünnen  Cutisschichte,  nach  innen  von  der  Mucoea 
^rop.  überzogen.  Sie  wird  von  inkonstant  verlaufenden  Blutgefäßen  durchbohrt. 
Sie  gehört  genetisch  nicht  d^m  Trommelfell  an. 

Das  ^^mmelfell  besitzt  zwei  voneinander  durch  die  Subetontia  propria  ge- 
trennte, an  der  Peripherie  miteinander  anastomosierende  Gefäßnetze,  von 
denen  das   äußere  dem   Bindegewebe   der  Cutis,    das  innere  der   Schleimhaut  an- 

"Daa  GefäOnetz  der  Cutis  stammt  von  der  Arteria  auricularis  profunda, 
welche  einen  Ast  zum  Zentrum  des  Trommelfells  sendet.  Das  arterielle  Ge&tB,  welches 
zwischen  zwei  venösen,  stellenweise  einen  Plexus  bildenden  Stämmen  liegt,  steigt 
von  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  hinter  dem  Hammergriff  zum  Umbi:> 
hinab.  Im  Zentrum  des  Trommelfells  treten  sowohl  die  Arterien  als  auch  die 
Venen  durch  zahlreiche  radiäre  Ästehen  mit  einem  an  der  Peripherie  der 
Membran  befindlichen  Gefäßkranz  und  durch  diesen  mit  den  Gefäßen  der 
Trommelhöhle  in  Verbindung  (.U  o  o  s).  Perforierende,  anastomotische  Blutgefäße 
sollen  nach  Moos  auch  in  der  Region  des  Hammergriffs  und  an  anderen  Stellen 
des  Trommelfells  durchtreten.  Sowohl  am  Hammergriff  als  auch  an  der  Peripherie 
überwiegen  die  venösen  Gefäße.  Die  arteriellAn  Äste,  welche  am  Hammergriff  ver- 
laufen, gehen  teilweise  sofort  in  den  Venenplezus  am  Hammergriff  über,  teils  gehen 

radiäre  Arterienäste  über  das  Trommelfell  zum  peripheren  Venenkranze. 

Die   Venen  in  der  Cutisschichte  des  Trommelfells  treten  teils  mit  den  Venen 

im  änßeren  Gehörgange,  teils  an  der  Peripherie  des  Trommelfells  durch  mächtige 

Lücken  mit  den  Venen  der  Trommelhöhle  in  Verbindung. 

Das  Gefäßnetz  der  Sc  h  lei  mhau  t  f  1  äc  he  des  Trommelfells 
stammt  aus  den  Trommelhöhlengefäßen  und  stellt  ein  ziemlich  engmaschiges  Ka- 

Sillaraystem  dar,  das  sich  aus  einer  parallel  dem  Hammergriffe  an  der  inneren  Seite 
es  Trommelfells  verlaufenden  Arterie  entwickelt   (M  o  o  s). 

Die  Lymphgefäße  des  Trommelfells  sind  nach  Kessel  (Strickers 
Handbnch  1870)  andog  den  Blutgefäßen  in  drei  miteinander  anastomoaierenden 
l^;en  angeordnet,  während  A  1  a  g  n  a  nur  ein  Ljmphgefäßnetz  in  der  Membr. 
propr.  fand,  welches  besonders  stark  längs  des  Hammergriffs  entwickelt  ist.  Wird 
das  Epithel  der  Schleimhautschichte  durch  Abpinaelung  entfernt,  so  findet  man  schon 
bei  schwacher  Vergrößerung  ein  Fasergerüst  (Gruber)  auf  der  Subst.  propria 
anfliegen;  welches  vorzugsweise  an  der  hinter  dem  Hammergriffe  gelegenen  Partie 
der  Membran  stark  entwickelt  ist.  Von  diesem  stellenweise  (Fig.  20  b")  von  kleineren 
und  größeren  Lücken  durchbrochenen  Fasergerüst  strahlen  balkenartige  Fortsätze 
aus,  welche  sich  in  die  Tiefe  senken  und  mit  den  Fasern  der  Subst.  propria  verfilzen. 
Nach  meinen  Untersuchungen  kommt  dieses  Balkenwerk  auch  an  der  Schleimhaut 
der  Trommelhöhle  vor,  ist  daher  nicht  als  ein  dem  Trommelfell  eigentümliches 
Gebilde  anzusehen. 

Die  Nerven  des  Trommelfells,  welche  nach  Arnold  dem  Nervus  tempo- 
ralis  superficialis  vom  Trigeminus  entstammen  sollen,  treten  von  der  oberen  Gehöt- 
gangswand  hinter  dem  Hammergriff  auf  das  Trommelfell  über,  wo  sie  mit  drei  bb 
vier  sehr  feinen  dunkelrandigen  Ästchen  die  Gefäße  des  Hammergriffs  begleiten. 

Kessel  will  reichliche  Nervenploxus  um  die  Gefäße,  sowie  zwischen  ihren 
Maschen  knotige  Anschwellungen  an  den  Nervenfasern  beobachtet  haben.  Im  Rete 
Matpighii  befindet  sich  ein  zweiter  mit  multijiolaren  Zellen  versehener  Ple:cus.  Dia 
Nervenfasern  der  Cutis  dringen  unter  stetiger  dichotomischer  Teilung  durch  die  Subst. 
propria,  um  mit  dem  Nervenplexus  der  Schleimhaut  in  Verbindung  zu  treten.  Ger- 
lach beobachtete  im  Schleimhautüberzuge  feine  markloee  Fasern.  F  o  r  n  s  und 
Politzer,  Lebrbuch  der  Ohrfnlienknode.    e.  Aufl.  2 
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C  a  1  a  m  i  d  a  haben  unabhängig  voaeinander  einen  feinen  Nervenplexus  in  der 
Mucosa  dee  l>ommelfellB  nachgewiesen.  D  e  i  n  e  k  a  fand  im  Trommelfelle  von 
Pferd  und  Bind  subepithelial  und  in  der  Subat.  propr.  blättchen-  und  pfeilerfÖrmige 
Endapparate  des  NervenplexuB. 

An  dei  Bildung  der  äußeren  Trommelhöhleowand  partizipieren  außer 

dem  Trommelfelle  noch  ein  die  Membran  begrenzender  Knochenssum  und 

oberhalb    des   Trommelfells 

eineglatte,etnasauBgehöhlte, 

zur  Aufnahme  des  Hammer- 

Amboßköipers  dienende 
Nische  (Logette  des  osselets, 
Gell^). 

Die  obere  Trommel- 
höblenwand  wird  durch 
eine  mit  der  oberen  Fläche 
der  Pyramide  zusammen- 
hängende Knochenplatte  ge- 
bildet ,  welche  sich  nach 
hinten  als  Decke  des  Antrum 
tympanicum,  nach  vorn  als 
Decke  des  Semicanalis  M. 
tens.  tymp.  und  der  knöcher- 
nen Tuba  fortsetzt  und  nach 
außen  an  der  Fissura  pe- 
^  tro-aqua  mos,  (interna)  mit 

der  Lamina  interna  der  Pars 
squamosa  verschmilzt.  Letz- 
tere beteiligt  sich  nur  in  ge- 
pnte  der  Innen-      ringem  Grade  an  der  Bildung 
ichaenen.  des     Tegmeii    tymp.       Am 

ritt.^"i)''=  dorr°ii      Schläfebein       Neugeborener 
er  Bogen.  treten  durch  die  über  dem 

Cavum  tymp.  gelegene  Su- 
tur  blut^fäßhaltige  Bindegewebszuge  von  der  Dura  mater  in  die  Trommelhöhle 
(Wageiihäuser),  Beim  Erwachsenen  ist  diese  Sutur  innig  verschmolzen  und 
sind  die  durchziehenden  Bindegewebszuge  und  Gefäße  bis  auf  wenige  Reste  ge- 
schwunden. Sie  ist  am  mazerierten  Knochen  durch  eine  gezackte  Furche  an- 
gedeutet, welche  zum  größten  Teil  über  den  knöchernen  Gehörgang  hinzieht. 


Fig.  2 
Faserigem  Dulkunwerk  vom  hini 

fluche  des  Trninnn.|f*IU 

h'  =  groB«  Lacke 

die  an99trahlend"n'^I)™k[ 


Unrchsnboitt  ei 
rr' =  Knacheni'Ander  i 
acbnitt  einer  in  die 


Fig.  21. 
gmcn  tymp.  niich  Beseitigung  der  Dam  me 
-■"■-  "-'■■ veraehlieflenäe  Membrim 


Die  an  der  unteren  Fläche  des  Tegmeu  quergestelitc  bogenförmige  Knochen- 
leistc  (Crista  transversa  tymp.,  Bezold)  dient  einer  zur  Tensorsehne  hin- 
ziehenden Schleimhautfalte  zum  Ansatz. 

Der  Breitendurchmeeser  der  oberen  Trommelhöblenwand  beträgt  über  dem 
Hammerkopf  gemessen  5 — 6  mm.    Die  oft  ziemlich  dicke,  von  Zellräumen  durchsetzte 
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Knochenplatte  iat  in  anderen  FüUen  sehr  dünn  und  wird  zuweilen  von  einer  oder 
mehreren  unregelmäüigen  Lücken  durchbrochen  oder  sie  iat  in  großer  Ausdehnung 
defekt  (durch  Bildungahemmung  oder  Atrophie  entstandene    Dehiszenz   des 
Tegm.    t  y  m  p. ,   H  y  r  1 1).     Meine  Untersuchungen  über  die  Dehiszenz  des  Tarnen 
tympani  haben  ergeben,   daß  die  Lücken  am  Dach  der  Trommelhöhle  durch  eine 
dünne  Membran  geschlossen  sind,  in  welcher  zuweilen  an   mikroekopiscben  Durch- 
schnitten    längliche,      in     vertikaler     Richtung     verlaufende 
Knochenbäl.kchen   eingeschaltet    aind.     Diese  iGiochenbalkchen  eind 
meiner  Ansicht  nach  als  Residuen  des  Tegmen  tympani  anzusehen,  an  welchem  die 
Dehiszenzen  erat  nach  der  Entwicklung  dee  Schläfebeins  zu  stände  kommen.     Der 
oberhalb  des  Trommelfells  gelegene  Raum, 
in   welchem  Hammerkopf  und  Amboß- 
körper gelagert  sind,  wird  als  oberer 
TrommelhÖblenraum,  Attik, 
Kuppelraum,  Beceesus   epi- 
tympanicua  bezeichnet. 

Die  untere  Trommelhöhlen- 
Wand  ist  schmäler  als  die  obere;  sie 
grenzt  nach  hinten  an  die  hintere 
Trommelhöhlen  wand,  nach  vorn  an 
jene  leichte  Erhebung  der  unteren 
Wand  zur  vorderen,  welche  unterhalb 


Fig.  22. 
Frontal  schnitt  durch  den  u 
Trommelhöhle 
AnnnlaB  tfmp. 

halten,    me  =         .  .      __ 

Tum  tymp.  mit  dem  Trommeirelle,  der  Kelti 
der  Gehörknöchelchen  nnd  der  Tensoreehni 
ieü  tegmrntaliH  (tegm.  t^mj 


n  OebAritHnfF, 
.hyrinth  vom  Brwuchsenen. 
Trommelfell  Bind  eani  er- 


Btibulum. 
(Linkes  Ohr.l 


=  Heat.  audit.  intern. 


Fig.  2S. 

Ansicht  der  unteren  TrommelhClhlenwand. 
e  =  Oehörgang,  w  w'  =  obere  und  untere  Ge- 
hflrguiigswanir  o  =  obere  TrommelhOhlen- 
wmd.  u  =  untere  Wand.  Et  =  häckerlge 
Protuberanz  nnterbalb  der  Em.  atapedii,  be- 
dingt durch  das  obere  Ende  des  Proc.  Btfloi- 
deuH.  h  =  hintere  Wand.  1  =  Eingang  in  den 
Warzen fortsatz.  p  —  Eminentia  pyramidalis, 
e  =  Canalis  facialis  (Fallopii).  i  =  innerer 
OehOrgang. 


des  Ost.  tymp.  tubae  gelegen  ist.  Lage  und  Grestalt  des  Bodens  der  Trommel- 
höhle sind  von  der  Größe  der  Fosea  jugularis  abhängig,  von  denen  die  rechte 
tiefer  ist  als  die  linke.  Die  Oberfläche  des  Trommel höhlenbodens  ist  meist 
gerifEt  und  zellig,  nicht  selten  jedoch  glatt  und  durch  die  Fossa  jugularis 
gegen  den  TiommethÖhlenraum  kugelig  vorgebaucht.  Ihr  Dicken  durch - 
messer  ist  sehr  variabel  und  enthält  nach  Lafite-Dupont  zuweilen 
pneumatische  Räume.  An  mehreren  Präparaten  meiner  Sammlung  reicht  die 
Fossa  jugul.  so  weit  hinauf,  daß  zwischen  ihr  und  dem  Meat.  audit.  internus 
eine  Dehisienz  besteht.  Kariöse  Zerstörung  der  unteren  Trommelhöhlen  wand 
kann  zur  letal  endenden  Phlebitis  und  Thrombose  im  Bulb.  venac  jugularb 
führen. 

Die  hintere  Trommelhöhlen  wand  erhebt  sich  ziemlich  steil 
vom  Boden  der  Trommelhöhle  (Fig.  23)  zu  einer  Höhe  von  mehreren  Milli- 
metern;  über  derselben  befindet  sich  eine  große  dreieckige   Lücke,   welche 
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Vordere  TVommelhöhlenwaud. 


die  Kommunikation  zwischen  Trommelhöhle  und  Warzen fortsatz  vermittelt. 
Der  sattelförmige  Einschnitt  im  unteren  Winkel  dieser  Lü<^ke  (Fosea  incudis) 
dient  zur  Änlagerang  des  kurzen  Fortsatzes  des  Amboßes.  Von  der  medial 
gelegenen  Partie  der  hinteren  Wand  erhebt  sich  die  mit  dem  Fazialkanal 
dmoh  eine  oder  mehrere  Spalten  zusammenhängende,  den  Musculus  stapediua 
einschließende  Eminentia  pyramidalis  (p),  ein  kleiner  nach  vorn 
gerichteter  Knochen vorsprung,  an  dessen  zugespitztem  Ende  eine  feine  rund- 
liche Öffnung  für  den  Auetritt  der  Stapediussehne  sichtbar  ist. 

Unterhalb  der  Eminentia  pyramidalis  und  etwas  lateral  von  ihr  findet  man 
sehr  häufig  eine  mehr  oder  weniger  stark  ausgespro<-hene  höckerige  Protuberanz 
(u),  welche,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen   habe  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  X), 
durch  Vo  rwölbung  des  obe- 
ren    Endes    des    Processus  A 
styloideus     bedingt     wird                       // 
(Protuberantia  styloidea).                                       /  / 

Dieser  aus  dem  zweiten  Kiemen  bogen 
hervorgehende  Fortsatz  (Reichert)  ist 
nach  der  Geburt  zumeist  noch  ganz  knor- 
pelig und  verknöchert  erst  im  Laufe  des 
ersten  Lebensjahres.  Die  von  mir  zuerst 
beschriebene  Form  seines  oberen  Stückes 
beim  Neugeborenen  ist  (Fig.  24)  die  einer 


Fig.  24. 
Proceasua  atyloi<leaB  beim  Neu^e  höre  Den. 
t  =  oberes  gegen  die  biDtere  TrommelhOhlen- 
waoil  gerichtetes  Ende  (Proc.  periot.  poat.|. 
f  =  kurzer  Knorpelfortaatz.   (v  =  oberes  Ende 
dea  Proc,  stj'loia. 

Keule,  deren  oberes,  kolfaigea  Ende  unterhalb  der  Emmentia  stapedu  sich  befindet. 
Das  abgerundete  Ende  der  Keule  (e)  li^rt  in  einer  nach  vom  gerichteten,  gelenks- 
pfannenartigen  Vertiefung  am  äußeren  Rando  des  Antr  mast  Dieses  von  mir  zuerst 
beschriebene*)  kleine,  '/j  mm  im  Durchmesser  habende  Grubchen  am  vorderen  Ab- 
schnitte des  Warzenteile  fand  ich  zu  wiederholten  Malen  an  mazenerten  Schlafebeinen 
Neugeborener,  bei  welchen  das  obere  Endstück  des  Proc.  styl,  noch  nicht  verknöchert 
und  an  seiner  hinteren  Grenze  mit  dem  Warzentelle  noch  nicht  verwachsen  war. 

Die  Verknöchern ng  des  Proc.  styl,  beginnt  am  Proc.  periot.  post.  und  zwar 
nicht  selten  bereits  vor  der  Geburt.  Man  findet  daher  öfter  an  mazerierten  Schläfe, 
beinen  Neugeborener  bei  vorsichtiger  Eröffnung  der  Scheide  des  GrifEelf ortest zes 
das  oberste  verknöcherte  Stück  desselben  an  der  Stelle  jenes  Grübchens  fest  mit 
dem  Knochen  verwachsen. 

Beim  Erwachsenen  ist  es  mir  ebenfalls  gelungen,  den 
Proc.  styl,  bis  zu  seinem  obersten  Ende  zu  verfolgen.  An 
sorgfältig  geführten  Sägeschnitten  (Fig.  26)  fand  ich  die  Kortihalsubstanz  des  Griffel- 
fortsatzes mit  der  umgebenden  Knochenmasse  innig  verschmolzen,  hingegen  konnte 
ich  den  Markraum  (m)  bis  an  sein  oberes,  an  die  hintere  Trommelhöhlenwand  gren- 
zendes Ende  nachweisen. 

.    Die  anatomische  und  histologische  Zergliederung  des  mensoh- 
S.  51,  Fig.  62  g. 
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Innere  Trommelhöfalenwand.  21 

Die  vordereTro  111  melhöhlen  wand  wird  nur  durch  die  kurze, 
an  der  vorderen  Grenze  der  unteren  Wand  sich  erhebende,  riffige,  schiefe 
Ebene  gebildet  (Fig.  26  v);  über  ihr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Eingang  zum 
Antr.  mastoid.  führt  eine  grolle  unregelmäßige  Lücke  (0  e  t.  t  y  m  p.  t  u  b  a  e) 
in  die  knöcherne  Ohrtrompete,  welche  nach  oben  an  den  Semi- 
canalia  M,  t-ensor,  tymp,  grenzt.  Die  riffige,  zuweilen  dehiszente,  vordere 
Trommel  höhlen  wand  grenzt  unmittelbar  an  den  karotischen  Kanal  c,  durch 
dessen  Erhebung  sie  vorzugsweise  gebildet  wird.  Bei  kariöser  Zerstörung 
dieser  Wand  kann  es  durch  Arroaion  der  Art,  carotis  zur  tödlichen  Verblutung 
kommen.  Die  Wände  der  Arteria  carotis  werden  in  dicBem  Kanäle  von  einem 
Venensinus  umgeben,  der  mit  dem  Sinus  cavernosus  (Plexus  venosus  carotic, 
intern.)  zusammenhängt  (R  e  k  t  o  r  z  i  k). 

Kompliziertere  Verhältnisse  bietet  die  innere  oder  Labyiiuth- 
nand  der  Trommelhöhle  dar  (Fig.  26);   an  ihr  befinden  sich  die 


Fig.  26. 

Innere   TrommslbÖhlenwiind.     li  =  Vorboffenster  mit  dem  SteiBbügel.     r  =  Schneckanfsnster. 

P  =  FromoDtorium.     st  s  Muse,  »tanedius.    rf  =  Canitlis  facialis,    tti  —  Canalls    pro    tensore 

tympuni.    W  =  WurzenrortaatE. 

beiden  physiologisch  wichtigen  Labyrinthfenster.  Das  ovale  oder  bohnen- 
förmige  Fenster  (h)  (F  e  n  e  s  t  r  a  v  e  s  t  i  b  u  I  i),  welches  in  den  Vorhofraum 
des  Labyrinths  führt,  dient  zur  Aufnahme  der  Steigbügelplatte.  Dieses  Fenster 
liegt  in  einer  als  Fossula  fenestrae  vestibnli  (pelvis  ovalis) 
bezeichneten  Nische,  welche,  wir  wir  sehen  werden,  sehr  häufig  der  Sitz  patho- 
logischer Schal leitungshindemisse  ist.  Der  größere  Durehmesser  der  Fenestra 
vestibuli  (3,5 — 4  mm)  verläuft  von  vorn  nach  rück-  und  abwärts,  der  Höhen- 
durchmesser (1,5 — 3  mm)  schräg  von  außen  nach  innen  und  unten;  die  Ebene 
des  Vorhoffensters  ist  somit  gleich  dem  Trommelfelle  zur  Achse  des  Gehör- 
gangs stark  geneigt.  Der  obere  Rand  de.s  Vorhof fenst^rs  ist  konvex,  während 
der  untere  nur  eine  sehr  geringe  Konkavität  besitzt.  Das  vordere  abgerundete 
Ende  ist  viel  breiter  als  das  hintere,  an  welchem  der  obere  und  untere  Rand 
der  Platte  in  einem  achmalen,  abgerundeten  Bogen  zusammentreffen. 

Unterhalb  der  Fenestra  vestibuli  befindet  sich  der  Eingang  zu  der  nach 
hinten  gerichteten  Nische  des  Schne'ckenfensters  (Fenestra 
Cochleae,  Fig.  26  r).  Am  Grunde  derselben  ist,  in  einem  schräg  gestellten 
Falze,  eine  kleine,  zarte,  gegen  die  Trommelhöhle  zu  etwas  konkave  Membran 
(Membrana  fenestr.  Cochleae  rotunda  (m.  tymp.  secundaria 
Scarpa)  ausgespannt,  welche  den  Seh  necke  nkanat  gegen  die  Trommelhöhle 
abscblieSt.     Ihre  Höhe  variiert  von  1,6 — 3  mm,   die  Breite  von  1 — 3  mm. 
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22  Innere  Trommelhöhlen  wand. 

Zwischen  dieBei  Nische  und  der  Eminent,  pyramidal,  vertieft  sich  die  innere 
Trommelhöhtenwand  zu  einer  individuell  veiscbieden  großen  Bucht  (Sinus 
tyrap.,  8 1  e  i  n  b  r  ü  K  g  e),  die  nach  K  a  t  z  zuweilen  in  einen  längeren,  blind- 
endigenden Knochenkanal  der  Pyramide  führt. 

Zwischen  beiden  Fenstern  und  etwas  nach  vom  von  diesen  bildet  die 
Trommelhöhlenwand  durch  das  Hervortreten  der  ersten  Seh  necken  windung 
gegen  die  Trommelhöhle  eine  starke  Vorwölbung:  das  Promontorium 
(p).  In  vertikaler  Richtung  über  diesem  verläuft  in  einer  offenen  oder  ge- 
deckten Rinne  (sulcua  promontorii)  der  Jacobsonache  Nerv,  welcher  die  Ana- 
stomose zwischen  dem  Ganglion  jugulare  und  dem  N,  petr,  superf.  minor 
vermittelt.  Mehrere  inkonstante,  geschlängelt  verlaufende  Furchen  zeigen  den 
Verlauf  der  den  Plexus  tymp.  büdenden  Nervenäste  im  Schleimhautüberzuge 
des  Promontoriums. 

Ober  dem  ovalen  Fenster  sehen  wir  in  leicht  nach  hinten  abfallender 
Richtung  ein  Stück  des  den  N.  facialis  bergenden  Canalis  facialis. 
Der  Kanal,  der  im  inneren  Gehörgange  oberhalb  der  Eintrittsstelle  des  Hör- 
nerven in  das  Ijahyrinth  beginnt,  geht  in  der  Felsenbeinmassc  über  dem  Vor- 
hofe nach  außen  und  bildet,  an  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  angelangt, 
das  sogenannte  Knie  (Fig.  26  cf).  Hier  wendet  sich  der  Kanal  über  dem  ovalen 
Fenster  nach  hinten,  um  an  der  Grenze  zwischen  hinterer  und  innerer  Trominel- 
höhlenwand  mit  einer  jähen  Biegung  nach  abwärts  bis  zum  Foraraen  stylomäst. 
zu  verlaufen.  Der  in  der  Trommelhöhle  verlaufende  Teil  des  Kanals  zeigt 
nicht  selten  verschieden  große  Dehiszenzen. 

An  das  über  dem  ovalen  Fenster  verlaufende  Stück  des  Fallopischen 
Kanals  grenzt  nach  hinten  eine  gegen  die  Trommelhöhle  vorspringende  Er- 
habenheit; der  äußere  Schenkel  des  horizontalen  Bogengangs  (prominentia 
canalis  semicircularis  lateralis),  an  dem  es  bei  chronischen  Mitte  loh  reiterungen 
zuweilen  zur  Arrosion  oder  Pistelbildung  kommt. 

Am  vorderen  Abschnitte  wird  das  Promontorium  flacher  und  schmäler, 
indem  sein  Areale  zwischen  der  schräg  gegen  das  Ostium  tymp.  tubae  auf- 
steigenden, vorderen  Trommelhöhlen  wand  einerseits  und  dem  Semicanalis 
tensor.  tymp.  anderseits  eingeengt  wird. 

Der  letztgenannte  Muskelkanal  beginnt  am  vorderen  Abschnitte  des 
Scbläfeknochens  in  dem  dreieckigen  Ausschnitt«,  welcher  durch  die  Spitze 
der  Pyramide  und  den  vorderen  Rand  der  Schuppe  gebildet  wird.  Er  liegt 
(Fig.  26  tp)  über  dem  knöchernen  Teil  der  Ohrtrompete  und  ist  von  diesem 
durch  eine  dünne  Knochen lamelle  unvollständig,  oft  aber  auch  vollständig 
getrennt.  In  der  Trommelhöhle  liegt  der  Kanal  an  der  Grenze  der  inneren 
und  oberen  Trommelhöhlenwand  und  endet  in  der  Höhe  des  mittleren  Stückes 
des  Fazialkanals  vor  und  über  dem  Vorhoffenster  mit  einem  nach  außen  ge- 
richteten löfEelfönnigen  Fortsatze  (Proc.  cochleariformid),  über  welchem  die 
Sehne  des  Trommelfe! Ispanners  qjer  durch  die  Trommelhöhle  zum  Hammer- 
griffe tritt  (Fig.  35  t). 

Q6h6rkllllch6lchtn,  Die  Gehörknöchelchen  bilden  eine  durch  Gelenke 
verbundene  Kette,  welche  vomTrommelfel!(Fig.30)  zum  Vorhof  fenster  hinzieht. 
Sie  dienen  zur  Fortleitung  der  Schallwellen  vom  Trommelfell  zum  Labyrinthe 
Sie  bestehen  aus  kompaktem  und  spongiösem  Knochengewebe  und  sind  sehi 
gefäßreich.  Am  ersten  dieser  Knöchelchcn,  dem  Hammer  (Malleus;  Fig.  27), 
welcher  einer  Keule  gleicht  und  7 — 9  mm  mißt,  unterscheidet  man  den  läng- 
lichen Kopf  (k)  mit  dessen  nach  hinten  gerichteter  Gelenksfläche  (g),  den  ein- 
geschnürten Hals  (h),  den  mit  dem  Trommelfell  verbundenen,  stark  nach  innen 
geneigten  kantigen  Hammergriff  (gr),  den  inderGlaserapalte(fis8ura  petrotympa^ 
nica)  steckenden  langen  Fortsatz  (1)  und  den  gegen  den  äußeren  Gehörgang  ge^ 
richteten,  überknorpelten  kurzen  Fortsatz  (Fig.  15k).  Der  Amboß  (Fig.  28] 
gleicht  in  seinemKörper(k)derKroneeine8Mahlzahns,  an  dessen  nach  vom  ge^ 
richteter  Seite  die  dem  Hammerkopfe  entsprechenden  C^lenksflächen  sichtbai 
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Gehörknöchelohen.  23 

sind,  und  besitzt  zwei  Fortsätze,  von  denen  der  kurze  (o)  nach  hinten  gegen 
den  Eingang  in  den  Warzenfortsatz  sieht,  während  der  lange  Forteatz  (1) 
leicht  gekrümmt  in  einer  dem  Hammei^ifi  nahezu  parallelen  Richtung  nach 
unten  und  hint«n  gericht«t  ist.  Am  langen  Fortsätze  (1)  befindet  sich  der 
Proc,  lenticularis  (Ossiculum  lenticulaie  Sylvii),  welcher  die  Verbindung  des 


Fig.  27, 


Fig.  28. 

Keu  gebar«  iien.  Ambos. 

=  Hals.   er=  k  =  Kärper.    o  =  I 

Sir  Fortsatz.  1  =  laDger  Fortsatz,  i 

üflache.  lenkaflftche.      s  =  i 

Spamahn. 


Fig.  39. 

Steigbügel. 
=  KOprchen.   Fl  =  Schen- 
kel,   p  =  Platte. 


langen  Amboßachenkels  mit  dem  Köpfchen  des  Steigbügels  vermittelt.     Das 
dritt«  Gehörknöchelchen,  der  Steigbügel  (Fig.  29),  zeigt  mannigfache 
Formvarietäten.     Am  Köpfchen  (k)  desselben  siebt  man  eine  zur  Aufnahme 
des  Sylvischen  Knöchelchens  dienende  au^ehöhlte  Gelenksfiäche.    Von  seinen 
zwei    Schenkeln,   welche  nach  außen   bogenförmig  vereinigt  vom   Köpfchen 
durch  eine  meist  schwach  ausgesprochene  Einschnürung  (Collum  staped.)  ge- 
trennt  sind,    ist   gewöhnlich   der 
vordere  etwas  kürzer  und  weniger 
gekrümmt    als    der  hintere.      Sie 
inserieren  in  der  Nähe  des  unteren 
Randes  der  gegen  den  Vorhof  kon- 
vexen    Steigbügelplatte     (p), 
welche  von  der  Flächen  ansieht  die 
bohnenförmigenUmrissedes  ovalen 
Fensters  zeigt.    Entsprechend  der 
variablen  Größe  des  ovalen  Fensters 
schwankt  der  Länge ndurchmcaser 
der  Stapeaplatte  von  3 — 3,5,  der 
Höhendurchmesservon  1,5 — 2mm.       j^,. 
Xach   E  i  t  e  I  b  e  r  g   beträgt  das 
durchschnittliche     Gewicht     des 
Hammers  0,023,  des  AmboBes  0,26 
und  des  Stapes  0,002. 

Einschenke)  ige  Steigbügel  (Co- 
Inmellabildung)  wurden  schon  von 
den  älteren  .^latomen  beschrieben. 
Andere  Entwicklungeanomalien  des 
Stapes  sind:  knorpelig  gebliebene 
Stapesplatte,  abnorme  GröQe  der- 
selben, abnorme  Größe  der  Stapee- 
■chenkel  und  des  Capitulum  Stapedis, 
abnorme  Kleinheit  des  Stapes  bei 
Mikrotie. 

Der  Hammerkopf  erscheint  zum 
Hammergrifie  unter  einem  stumpfen  Winkel  gebogen.  —  Der  Hammerhais  geht  an 
der  nach  innen  gekehrten  Seite  in  die  breite  rhomboidale  Fläche  des  HanunergriSs 
über,  an  der  äußeren  Flache  des  Halses  siebt  man  eine  spirahg  gewundene  Leiste, 
von  welcher  ein  starkes  Hemmungsband  des  Hammers  zur  äußeren  Trommelhöhlen- 
-wand  hinzieht. 

An  der  Grenze  zwischen  Hals  und  GrifF  geht  von  dem  vorderen  Winkel  der 
inneren   rhomboidal«)    Fläche    der    lange    Fortsatz    des  'Hammers 


Fig.  80. 
FronUlschnltt  durch  den  anBereii  Gehfirgang. 

Trammelfell  und  TrommeÜiahle, 
—  mit  dem  Uittalohre  zueiunmenhängende  Zell- 
■  ne  iD  der  oberen  Oehflrgan^wand.  d  =  Dach 
Trommelhöhle,  □  =  untere  wand,  t  =  Trom- 
löhle.  tr  =  Trommelfell,  h  =  Hammerkopf. 
Hammergriff.  a:=Ainbofi.  s  =  SIeigbflgel 
"      f  -  Fossa  Jngntoris,     dr  = 


DrUsenraUndun 


(Rechtes  Obr. 


1  GehSrgange. 
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24:  OdenkaverbinduDgen  dei  (üehörknöchelohen. 

(Ptoc.  anterior,  Folii)  aus:  ein  schmales,  plattgedrückte  und  leicht  gekrümmtes 
Kncfchenblatt,  welchea  in  der  Fissura  (petrotj'mpanica,  Glasen)  lagert  und  nur 
beim  Neugeborenen  leicht  darstellbar,  beim  Erwachsenen  jedoch  zum  großen  Teil 
geschwunden  ist  und  durch  ein  straffes,  von  der  Glaserspalt«  zum  Hammer  hin- 
ziehendes Band  ersetzt  wird. 

Der  Hammergriff,  4,6—5,6  mm  lang,  gleicht  einem  kantigen  Knochenetifte. 
Der  oberste  Teil  entwickelt  sich  nach  aul3en  zu  einem  ansehnlichen,  spitzen  Tubeiiiel 
(kurzer  Fortsatz  des  Hammers),  an 
][  dessen  Spitze  am  mazerierten  Hammer 

eine  kleine ,  rauhe  Vertiefung ,  die 
Stelle  des  knorpeligen  kuraen  Fort- 
saties ,  sichtbar  ist.  Vom  kurzen 
Fortsätze  geht  die  leicht  gegch«-un- 
gene,  mit  dem  Trommelfelle  fest  ver- 
h  bundene,  äußere  Kante  des  Griffe  in 

das  spatelförmig  verbreiterte  Ende 
desselben  über.  Die  innere  Kante 
des  Hammergriffs  entwickelt  sich  aus 
dem  unteren  Winkel  der  inneren 
rhomboidalen  Fläche.  Zwischen  der 
äußeren  und  inneren  Kante  des  GrifFs 
Pig  31  belinden   sich  zwei  über  das  Niveau 

Durchschnitt  des  H.DiTnBr-Amhoßeelenk>.  f^  Trommelfells  erhabene  Flächen. 

h  =  Hammer,    a  -  Ambofl.    k  =  KapseHisnd  mit      deren  eme  nach  vom  und  mnen.  deren 
dem  keiiförraieen  Meniacoa.    (überosminmnaure-      andere  nach  hinten  und  außen  sieht, 
'"■*l''"-!'<  !  Der    embryonale    Hammer    ist 

knorpelig,  und  findet  man  nicht  nur 
Ijeim  Neugeborenen  den  zentralen  Teil  noch  unverknöchert  (Moos),  sondern  sogar  bei 
Erwachsenen  Knorpelzcllen  im  Hammer,  wie  dies  bereite  von  Heinr.  Müller  im 
Bd.  IX  der  Zeitschr.  f.  wissenscliaftl.  Zoologie  1S58  beschrieben  und  auf  Tafel  TX 
abgebildet  wurde.  Der  größere  Teil  des  kurzen  Fortsatzes  besteht  nach  G  r  u  b  e  r 
aus  hyalinem  Knorpel,  welcher  als  nicht  verknöcherter  Rest  des  embryonalen  knor- 
peligen Hammers  zu  betrachten  ist.  Die  Gehörknöchelchen  sollen  aus  dem  Mcckel- 
schen  und  Eeichertschen  Knorpel  hervorgehen.  Gegenüber  von  Gradenigo, 
der  für  den  äußeren  Teil  der  Stapesplatte  eine  ringförmige  Anlage  annimmt,  glaubt 
Fuchs,  daß  der  ganze  St«igbügel  aus  der  Labyrinthkapselanüge  sich  entwickelt. 
,  Akzessorische  und  überzählige  Knöchelchen  in  der 
'ftommelhÖhle  wurden  von  Cassebohm,  RÖhmer,  Rose  u.  a.  beschrieben. 
Frey  sah  einen  Amboß  mit  einer  hirsekorngroQen  pilzförmigen  Exostose  in  der 
itlitte  seiner  medialen  Flaehe.     {Aich.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LVIII.) 

Gelenks v«rbiiidnqgen  der  GeltflrknOchelcheii. 

(Articnlationes  osaiculorum  auditus.) 

1.  Hammer-AmboBgelenk  (Articulatio  incudam»lleolaris).  An  der 
hinteren  Fläche  des  Hammerkopfes  beßndet  sich  eine  längUch-ovale  Gelenksöäche, 
welche  von  oben  nach  unten  und  innen  spiralig  bis  zur  Grenze  des  Hammer- 
halses  hinzieht.  Sie  besteht  aus  zwei  Flächen,  welche  an  einer  nahezu  vertikalen 
Kante  zusammenstoßen.  Der  der  unteren  Fläche  entsprechende  Teil  des  Hammer, 
kopfes  wird  von  Helmholtz  als  Sperrzahn  des  Hammers  beschrieben.  Der 
Gelenksfläohe  des  Hammerkopfee  entsprechend  besitzt  der  Amboßkörper  eine  ans 
zwei  Flächen  zusammengesetzte  Gelenksfläche;  der  obere  Teil  der  Gelenksfläohe 
[Piß.  28  g)  ist  nach  innen,  der  untere  Teil  (s)  nach  außen  gerichtet.  Die  Gelenks- 
flächen  werden  von  einer  dünnen  I^Age  hyalinen  Knorpels  überzogen.  Die  Vereinigung 
beider  Knöchelchon  geschieht  durch  ein  Kapselband.  Von  der  oberen  Kapselwand  ragt 
eine  von  Pappenhei  m*]  zuerst  bescliriebene,  zahlreiche  Varietäten  darbietende 
faserknorpelige  Platte  in  die  Gelenkshöhle  hinein  [Fig.  31)  und  verbindet  sich  mit 
den  Gelenksflächen  in  verschiedener  Weise,  bis  zum  Bilde  einer  Syndoeraose 
(Schmidt).  Vergleichend  anatomisch  findet  man  viele  Übergänge  von  ankylo- 
tischen  zu  bew^licheren  Formen  (Frey). 

*)  Puppenheim,    Spezielle  Gewebelehre  des  Gehisoi^ns  1840. 
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Bänder  der  Gehörknöchelchen.  25 

Die  Mechanik  des  Hammer-Ämboßgelenka  wird  voa  Helmholts  mit  der 
SpeiTvorrichtung  im  Innern  eines  UhrschlüSBela  verglichen.  Bei  der  Bewegung  des 
£D»inmergTiSB  nach  innen  greift  der  untere  Sperrzann  des  Hammera  (Fig.  26  g)  in 
den  unteren  Sperrzahn  dea  Amboßes  (Fig.  27  s),  wodurch  der  lange  AmboßBchenkel 
der  Bewegung  des  Hammergriffs  nach  innen  folgea  muß.  Hingegen  wird  bei  der 
Bewegung  des  Hammergriffs  nach  aul3en  eine  starke  Vereebieoung  der  Gelenks- 
flachen erfolgen,  der  untere  Sperrzahn  deeHanunerB  wird  sich  von  dem  unteren 
des  AmboOee  entfernen,  der  ÄmboB  wird  also  der  Bewegung  des  Hanunera  nach  auQen 
nur  in  geringem  Grade  folgen. 

2.  Amboß-Stapesgelenk  (Articulatio  incudo-stapedia,).  Das  (üelenk 
wird  durch  die  konvexe,  kugelige  Fläche  des  Proceeaus  lenticularis  und  durch  die 
entsprechend  konkave  GelenkafliLche  am  Stapeeköpfchen  gebildet  und  ist  als  ein 
wirÜJches,  mit  einer  Höhle  versehenes  Gelenk  anzusehen  (Fig.  32).  Die  Gelenks- 
flächen  sind  mit  einer  dünnen  Lage  hyalinen  Knorpels  überzi^en.    Das  die  Gelenks- 


»              k'   e                   m  1 

Fig.  32.  Fig.  38. 

Darcbschaitt  äea  Ambofi-Stapesgülenks.  Unrcli!<chnltt  d«s  Stapedio-Vegtihnlargelenks. 

_  _  ii^j..».!.  .1-,  1 .„i,ii,_. — i.,i.  ji  _  Ranij  jes  ovalen  Fensters  mit  eirer  Knorpel- 

]aga  aberzogen.   St=RBDd  drr  mit  einer  Knorpel- 

ai  =  läge  aberzogenen  StäpespUtte.    11  -  Durchschnitt 

t  dem  des  Liganient.  aunalar«  baseos  atnpedis. 

JeVce  renksfl  ach  en'  "Tk  ■'  -"g  6*16  n"k  skapsef 
in  =  S<^hne  de»  Ifusc.  aaped. 

enden  vereinigende  Kapselhand  ist  von  zahlreichen  elastischen  Fasern  durchsetzt 
und  gestattet  eine  ausgiebige,  seitliche  Bewegung  der  Gelenkstlachen. 

3.  S  t  aped  )  o  -  Ves  t  i  bu  I  ar  gele  nk  (SyndesmoBis  tympano-stapedia). 
Das  den  Rand  des  ovalen  Fensters  und  den  aufgcwulsteten  Rand  der  Stapeaplatte 
verbindende  Gewebe  besteht  aus  elastischen  Fasern,  welche  in  radiärer,  gegen  den 
Rand  der  Stapeaplatte  konvergierender  Richtung  hinziehen.  Das  nicht  an  allen 
Stellen  der  Umrandung  des  ovalen  Fensters  gleich  breite  Band  setzt  sich  aus  dem 
Periostlager  der  das  ovale  Fenster  begrenzenden  Knocbenteile  zusammen  und  über- 
nimmt da,  wo  die  Stapesplatte  liegt,  die  Rolle  des  Periosts.  Der  Rand  der  Stapes- 
platte, sowie  de»  ovalen  Fenstern  ist,  wie  schon  T  o  y  n  b  e  e  und  Magnus  naeh- 
gewieeen  haben,  mit  einer  dünnen  Lage  Knorpelgewebee  überzogen,  welches  nach 
Eysell  auch  die  Vestibularfläche  dee  Stapes  überzieht  und  die  Peripherie  der 
Platte  hakenförmig  umfaßt. 

BiMv  ttr  Sah  SrhiSc  halt  hin.  Nebst  den  beschriebenen  KapsellHindem  sind 
noch  einige  Bandverbindungen  zwischen  den  Wänden  der  Trommelhöhle  und  den 
Gehörknöchelchen  anzuführen,  welche  die  Knöchelchen  in  ihrer  Stellung  erhalten 
nnd  bei  zu  starken  Exkursionen  derselben  als  Hemmungsbänder  wirken, 
1.  Das  Ligament,  mallei  sup.,  ein  rundliches  Band,  welches  von  der  oberen 
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■26  AttJk  der  Trommelhöhle. 

Trommelhöhlenwand  zum  Hammerkopfe  hinzieht;  ea  ist  ein  Henunungshond  gegen 
die AuHträrtadrehung des Hammergrifis.  3.  Das  Ligament,  mallei  anter. 
<Fig.  341a),  ein  kurzes  und  Behr  breites  faseriges  BÜid,  welches,  den  Stumpf  des 
langen  Hammerforteatzes  vunfaseend,  sich  an  den  nach  vom  gerichteten  Teilen  des 
Hammerkopfes  und  Haines  inseriert.     Dasselbe  ist  als  Beaiduum  des  embryonalen 


Fig.  S4.  F 

LlgBrnent.  mallsi  anter.  uul  extern,    (R.  O.)  Bsndapparat  des  1 

)j  =  Hammerkopr,      U^Ligam.   mallel  anter.       b  =  Uammerkopf. 
le  =  LiKttm.   mallel  lateral,     h  =  hinterer  Teil        asLIgament.  mall,  li 
deaaelbeo.    k  =  zwiachen  l.igHiD«Dt.  mall.  ant.       h  -  innerer,  b'  =  AuG 
aad  extern.  TOrBpriagende  KnochengpitEe  der 
Spina  tycip.  post.  (m^or).     a  =  Antruni  mast. 
Nach  einem  Prftparate  meiner  Sammtang. 

Prooeaa.  Meckeli  de«  Hammers  zu  betrachten,  wofür  die  Untersuchungen  von  S  a- 
polini  und  Verga  sprechen,  welche  ein  Ligament,  malleomaxillare  besciueiben, 
du  vom  Hammer  durch  aie  Glaseispalte  zum  Unterkiefer  hinzieht.      3.  D^  L  i  g  a- 


Fig.  37. 

Prasaakscher  Banra.  Durchschnitt  durch  Trom- 
melfell. Hummer,  obere  nnd  Aufiere  Trommel- 
höhlenwand eines  dekalzinlerten  Präparates. 
Is  =  Ligament,  mall,  auper.  1e  =  Ligament. - 
mall.  lat.  s^Fors  flaceida.  o  ::  Prassakscher 
1fi„   oG  Raum.     r  =  HBhleni:^sIem  zwischen  Hammer- 

"■  ™*  Ämboflkarp  er  nnd  außer  erTrommelhöhlen  wand. 

HOblensyntem  zwischen  Trommelfell  und  t  -  Sehne  des  Hnsc.  tens.  tymp.    Nsch  einem 

ment.  maltei  lateral.  (Helmholt  z)  (Fig.  34  le)  ist  zwischen  der  Criata 
capitis  mallei  und  der  äußeren  Trommelhöhlenwand  über  dem  Rivinischen  Aus- 
schnitte ausgespannt.  Ke  ist  ebenfalls  ein  Hemmungsband  für  zu  starke  Auswärte- 
drehnngen  des  Hammergrifis.  Die  hintersten  Stränge  dieses  Bandes  nennt  Heim- 
holt!   Ligament,  mall,  post    Wird  die  Richtung  dee  letzteren  nach  vom  durch 
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den  Hammer  verlängert,  so  wird  diese  Richtungslinie  die  mittleren  FaserzQge  des 
Ligament,  ant.  treffen,  und  da  die  Drehungsachse  des  Hammers  durch  diese  beiden 
FaseiTÜge    geht,    so   nennt   sie     Heimholte     das   Aohsenband   des    Hammers. 
4.  Ligament,    inoud.    post    (Fig.  3S  b  b').     Der  mit  einer  dünnen  Faser- 
knorpelschichte überzt^ene  kurze  Fortsatz  des  AmboBee  ist  an  der  sattelförmigen 
Vertiefung  der  hinter^i  Trommelhöhlenwond  am 
EÜDgange  in  das  Antr.  tymp.  angelehnt.     Von  den 
Faserzügen ,    welche    den    kurzen    Fortsatz    des 
AmboOea    an   seiner   äußeren   und    inneren    Seite 
mit  der  Knoehenwand  verbinden,  ist  nam^itlich 
das    xwischen     dem     kurzen    Fortsatze    und    der 
äaßeren     Wand     des     Einschnittes    ausgespannte 
Faserbüodel  (b')  stark  entwickelt. 

Der  Attik  oder  Kuppelraum 
der  Trommelhöhle  (Cavum  epitympani- 
cnm)  (S.  19)  wird  durch  den  gelenkig  ver- 
bundenen Hammer  -  Amboßkörper  in  zwei  Ab- 
schnitte gebracht,  von  welchen  der  äuOeie  von 
mir  als  äußerer  Attik  bezeichnet  wird  (K  r  e  t  s  c  h- 
mann«  Hammer -Amboß- Sc  huppenraum,  GellSs 
Logette  des  Osselela).  Dieser  wird  nach  oben  vom 
Ligamentum  mallei  superius  und  der  oberen 
Hammer  -  Amboßfalte  gebildet,  erscheint  somit 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom  inneren  Ab- 
schnitt des  Attik  anatomisch  getrennt.  Der 
äuQere  Attik  zerfallt  wieder  in  einen  oberen 
(Fig.  38  ae)  und  in  einen  unteren  Raum  (F). 
Letzterer  wird  als  Prussakachet  Raum 
bezeichnet,  welcher  nach  innen  vom  Hammerhals, 
nach  unten  von  der  oberen  Fläche  des  kurzen 
Hammeriortsati^  (b),  nach  außen  von  der  Pars 
flaccida  (s)  und  nach  oben  vom  Ligament,  mall. 
est.  (e)  und  dem  von  mir  zuerst  beschriebenen 
(Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  1870),  oft 
weit  hinaufreichenden  Höhtensystem  begrenzt 
wird.  Dieses  auch  von  Schmiegelow  be- 
stätigte membranÖoe  Fachwerk  wird  durch  eine 
Anzahl  inkonstanter  Sohle  imhautf alten  und 
Brücken  gebildet,  welche  zwischen  der  äußeren 
Fläche  des  Hammer  -  Amboßkörpers  und  der 
g^enüberliegenden  Nischenwand  ausEespannt  sind. 
Die  konstanteste  unter  diesen  ist  die  a  u  Q  e  r  e 
Hammer-Amboßfalte,  durch  die  der 
äußere  Attik  oft  in  drei  übereinander  liegende 
Abschnitte  zerfällt.  Der  mit  dem  oberen  Teile 
desAttik  einerseits  und  mit  der  hinteren  Trommel- 
felltascbe  andereeita  kommunizierende  Pnissaksche 
Raum  mündet  nach  hinten  mit  einer  rundlichen 
oder  schlitzförmigen,  vom  Amboß  maskierten 
Oifnung  in  den  hinteren  Trommel  höhlenraiim. 
Versuche,  welche  ich  an  normalen  Gehörorganen 
ausführte,  ergaben,  daß  nach  künstlicher  Durch- 
.  löchemng  der  Pars  flaccida  das  in  den  Gehör- 
gang eingegossene  Quecksilber  zuweilen  auch  in 
die  hintere,  selten  in  die  vordere  Trommelfell- 
taecbe  abfloß,  ein  Beweis  der  variablen  Kom- 
munikationen des  Pruteiakschen  Raumes   mit  den 

uigrenzenden  Partien  der  Trommelhöhle.  Der  äußere  Attik,  dessen  e 
Verhalten  durch  die  beistehende  Abbildung  erläutert  wird  (Fig.  36).  ist  zuweilen 
der  Sitz  sehr  hartnäckiger,  mit  Perforation  der  Shrapnellschen  Membran  ver- 
bundener Eliterungsprozeese.  Die  Höhe  des  Attik  vom  Rivinischen  Ausschnitt  bis 
zum  Tutmen  tj^mp.  variiert  zwischen  3  und  6  mm  (Klingel,  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.  1891). 


Fig.  38. 

urchschnitt  diireh  den 
IS  Tiommelfett  uod  den 

Attilt  der  Trammellij 
-  Hammerkouf.  t«  =  Ani 
nniuadeBTiommtlfells. 

Ib  mattei.  n-Uinbo.  t 


tyrnj). 


1  ::  Ligament. 


ähTapnelll).  ae^A 
ikscW  Raum,    c 
kanal  zwiacben  dem  lluner 
1  d«in   knöchernen  Oel 
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Bionenmuskelii  des  Oht^s. 


Billlienma&k«ln  dos  Ohres  (Musculi  oBaiculomm  auditus). 
1.  M  u  s  c.  t  e  n  s  o  r.  t  y  m  p.  Er  entspringt  vor  der  vorderen  Mündung 
des  Semicanalis  M  tens.  tvmp.  au  der  den  Caiial.  caroticus  begrenzenden 
Kiiochenwand  der  Pyramide  und  von  der  knorpeligen  Ohrtrompete.  Die 
rundliche  Sehne  dieses  gefiederten  Muskels  verläßt  am  ProceBsas  cochleari-- 
formis  den  Muskelkana!,  verläuft  in  einer  zum  Muskelbauche  fast  rechtwinke- 
ligen Richtung  quer  durch  die  Trommelhöhle  (Fig.  39  s)  und  inseriert  an  der 
inneren  Kante  des  Hammergriffe,  und  zwar  am  vorderen  Rande  der  nach 
innen  gerichteten  rhomboidalen  Fläche,  in  einer  zur  Längsachse  des  Hammers 
schrägen  Richtung. 

Die  Sehne  des  M.  teos.  tymp.,  die  sich  weit  bis  in  den  Kanal  verfolgen  läßt, 
liegt  in  ihrem  freien  Verlaufe  in  einer  Scheide  (Toynbees  Tensor  ligament.).  welche 
nach  H  e  n  I  e  durch  ansehnliche  Bindegewebszüge  mit  der  Sehne  verbunden  Ist. 
Der  vordere  Abachnitt  des  TrommelfellHpanners  tritt  zuweilen,  keineswegs  aber 
konstant,  entweder  unmittelbar  oder  mittels  Sehnengewebes  mit  dem  Tensor  veli 
palatini  in  Verbindung  (L.  M  e  y  e  r). 


Ansicht  der  Trommel  höhl«  Buch   Entfernung  ^'Ä-  ^^■ 

äes  Tegm.  tymp.    (Rechtes  Ohr.)  HinterrrAliscbnitt  der  inneren  TrommelhtthUn- 

ba  ^  Hammer-Amboflgelenk.      t  =  Most,  tena,  wund,  (Keelitea  Ohr,    Ronpelte  VergraBening.) 

tymp.     H  -  Sehne  des  Muac.  tena.  tymp.  quer  st  3  SUpes.     es  =  (.'upitulam    9tiipedis.     ms  = 

ilurch   die  Trommelhöhle   ziehend.     r=  Nerv.  Muse,  stapfdius   In   der  Cavitas  stapedii  mit 

facialis,     g  =  Rena  nervi  facialis,     n  ::  Xerv.  seiner  am  ätnpesliDpfchen   »ich  inserierenden 

petros.  superf.   major,     a  -  Ketv.  acnaticus.  Sehne,  p  ::  Promontorium,   f- Nervus  fuvialis. 
an  =  Antrnm  mitsl.  v  -  geöffnetes  Vestibnlum. 

Nach  einem  Präparate  meiner  Sammlnng.  Nach  einem  Präparate  meiner  SammlunS- 

2.  Der  Muse,  stapedius  nimmt  seinen  Ursprung  in  der  Eminentia 
pyramidalis  (Fig.  40  at).  Seine  Form  erscheint  an  Längsschnitten  birnförmig, 
an  Querschnitten  meist  dreiseitig  prismatisch  mit  abgerundeten  Ecken.  Die 
von  der  Muskelhiüle  ent«pringenden  Bündel  streben  von  dem  Grunde  und  den 
Seitenwänden  der  Höhle  nach  oben  und  gegen  die  Mitte  des  Muskels  und  gehen 
in  die  Stapediussehne  über,  deren  GJewebe  man  zuweilen  nach  abwärts  bis 
über  die  Mitte  des  Muskels  verfolgen  kann.  Die  dünne  Sehne  des  Muskels 
tritt  durch  die  an  der  Spitze  der  Emin.  pyramid.  befindliche  Öffnung  in  den 
Trommelhöhlen  räum,  um  sich  am  Köpfchen  des  Steigbügels  zu  inserieren. 
Die  äußersten  Faserbündel  der  Sehne  ziehen  (Fig.  32)  zum  Kapselband  und 
dem  Ossicul.  lenticulare.  Zwischen  den  Muskelbündeln  des  Tensor  und  Stape- 
dius findet  sich  nach  Zuckerkandl  Fettgewebe  eingelagert.  R  e  i  n  i  t  z 
(Archiv,  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXX)  fand  in  dem  Muskel  sogenannte  Muskel- 
apindeln,  die  nach  Ansicht  der  Physiologen  die  Organe  des  Muskelainnes 
bilden. 

Bei  Neugeborenen  besteht  eine  unmittelbare  Kommunikation  des  unteren  Ab- 
schnittes der  Eminentia  stapedii  mit  dem  CanaL  Fallopiae;  bei  Erwach aenen  findet 
man  noch  sehr  häufig  zwischen  beiden  eine  oder  mehrere  längliche  Spalten.     Der 
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N.  atapedii  tritt  entweder  durch  eine  dieser  Spalten  oder  durch  eine  eigene  kleine 
Offitung  vom  Fazialnerven  zum  Muskel. 

Die  Streitfrage,  ob  die  motorischen  Elemente  des  vom  Gsjigl.  oticum  Ämoldi 
abgehenden  Nerv,  ad  tensor.  tymp.  dem  N.  facialis  (L  o  n  g  e  t)  oder  dem  Trige- 
minuB  (Luschka)  angeboren,  verantaßten  mich,  im  Laboratorium  Ludwigs 
den  Gegenstand  auf  experimentellem  Wege  zii  untersuchen*).  Aus  diesen  Ver- 
suchen, bei  welchen  an  Köpfen  eben  getöteter  Hunde,  durch  isolierte  elektrische 
Reizung  der  Himnervenstämme  in  der  Schädelhöhle,  die  Binnenmuskeln  dee  Mittel- 
ohre zur  Kontraktion  gebracht  wurden,  ergab  sich; 

1.  daQ  der  Muse,  tensor.  tymp.  von  der  Pars  motoria  nervi 
q  u  i  n  t  i    versorgt  wird; 

2.  daß  die  Zentralfasem  des   Muse,    stapedii   dem    Nerv,    facialis 

Diese  Resultate  wurden  difrch  die  embryolt^chen  Untereuchungen  Rabls 

bestätigt. 

AoBkleidntig  der  Trommelhöhle. 
Die  TTommelhöhlenaiiskleidung  beim  Erwachsenen  erscheint  als  ein  dün- 
nes, durchsichtiges  Häutchen,  welches  an  einzelnen  Stellefi,  wie  au  der  unteren 
and  oberen  Trommelhöhlen  wand,  inniger  mit  dem  Knochen  verbunden,  an 


Dnrcbachnitt  <l«r  Schleinihsat  der  luDeren  TrommelhOblenwand  Idehalzlnlertes  OimiumsäuFe- 
prftparati.  en  Epithel.  c=DurchaultDitt  eines  BlntgefUBes  im  BIudegewebBstratum,  von  «elchem 
ein  Ast  in  die  IrichtErfctmiiKe  Vertiefuni  des  Knochens  eindringt.  C'  =  OberflftehMi:lies.  in  den 
Knochen  eiadringendes  BliitEefiU.  hk  =  Knochenwsnd  bl)' -  trichterfarmige  Vertiefungen 
im  Knofhen.  in  welche  das  Bindegewebsatratani  der  Sctaleimhsat  eindiinet.  d  =  DurchgcbDitt 
eines  grfiHeren  NerveoKlsninies  im  Binde gewebsstritnm  der  Schteimbaut. 

anderen,  besonders  am  Promontorium,  leicht*ir  von  demselben  ablösbar  ist. 
Sie  zeigt  viel  Ähnlichkeit  mit  der  Mucosa  der  Nebenhöhlen  der  Nase.  Das 
Epithel  der  Trommelhöhlenschleimhaut  ist  im  unteren  Abschnitt*  der 
Trommelhöhle  ein  flimmerndes  Zylinderepithel,  das  nach  oben  allmählich  in 
ein  flimmerndes  Plattenepithel  übergeht. 

Das  Binde gewebsstratum  der  Trommel höhlenschleirahaut  (Fig.  41),  in 
welchem  die  Blutgefäße,  Lymphgefäße  und  Nerven  verlaufen,  wird  aus  zwei 
Lagen  zusammengesetzt,  von  denen  die  tiefere  als  Periost  der  Knochenwand 
angesehen  werden  muD.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  der  riffigen 
unteren  und  vorderen  Wand,  fand  ich  (Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V)  in  den 
oberen  Lagen  des  Bindegewebsstratums  dem  Balkenwerke  des  Trommelfells 
ähnliche  Faserzüge. 
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Die  Auskleidung  der  Tronunelhöhle  ist  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der 
Baohen-  und  Tubenschleimbaut,  kann  daher  nicht  als  seröse  Membran  angmehen 
werden.  Bei  meinen  Untersuchungen  könnt«  ich.  jedoch  keineswegs  konstant,  nur 
im  vorderen,  dem  Tjrmpaaalostium  der  Tuba  nahegelegenen  Abschnitte  dei  Trommel- 
hohle,  zuweilen  auch  am  Promontorium  Drüsenelement«  in  variabler  Anzahl  nach- 
weisen. Im  hinteren  Abschnitt  de«  Cav,  tymp.  und  in  der  Auskleidung  des  Proc. 
mast.  fehlen  sie  gilnzlich*).  Diese  anatomische  Tataache  wuctie  von  Manasse 
bestätigt. 

Von  den  zwischen  den  Wanden  der  Trommelhöhle  und  den  Gehörknöchelchen 
ausgespannten  gefäBhaltigen  Schleimhautfalten  sind  hervorzuheben ;  die  late- 
rale Uammer-Amboßfalte;  eine  nicht  konstante,  vom  Amboß  zur  inneren 
Trommelhöhlenwand  hinziehende  Falte,  eine  von  der  äußeren  Fläche  dee  Hammer- 
AmboQkÖrpers  zur  äußeren  Attikwand  ausgespannt«  vertikale  Falte,  durch 
welche  der  obere  Teil  des  äußeren  Attik  in  eine  vordere  und  in  eine  hintere  Abteilung 
gebracht  wird,  eine  von  der  Crista  transversa  zur  Tensoivehne  und  eine  von  dieser 
zur  voideren  Tasche  des  Trommelfells  hinziehende  Duplikatur;  die  Steigbügelfalt«, 
welche  zwischen  den  Schenkeln  des  Stapes  (Membrana  obturatoria  staped.),  dem 
hinteren  Schenkel  und  der  Sehne  de«  Stapedius  ausgespannt  ist,  und  ein  inkonstantes 
membranöBes  Balkenwerk,  welches,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen,  vom  Hammer - 
Amboßkörper  und  dem  äußeren  Attik  bis  in  das  Antrum  maatoid.  sich  erstreckt. 
Eitrige  Entzündungen  im  äußeren  Attik  können  durch  Vermittlung  dieses  Balken- 
werks auf  dae  Antrum  mastoid.  und  umgekehrt  von  diesem  auf  den  Attik  und  den 
PruBsakschcn  Raum  fortgepflanzt  werden. 

Außer  den  genannten  Schleimhautfalten  fand  ich  in  der  Trommelhöhle  eine 
Anzahl  inkonstanter  Bindegewebezüge,  welche  früher  als  pathologische  Produkte 
angesehen,  von  mir  jedoch 'i  zuerst*  (Belcuchtungsbilder  desVTrommelfells'  1865)  als 


Fig.  42.  ^ 

Residuen  des  im  fötalen  Leben  das  Mittelohr  ausfüllenden,  gallertartigen  Binde- 
gewebes erklart  wurden.  (  Solche  Brücken  und  Faden  findet  man  häufig  zwischen 
Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand,  zwischen  Hammergriff,  langem  Amboß- 
schenkel und  Stapes  ausgespannt.  Fast  konstant  kommen  faden-  oder  bandförmige 
Verbindungen  zwischen  den  Schenkeln  des  Stapes  und  den  Wänden  des  Pelvis  ovalia 
vor,  welche  bei  Entzündungsprozeasen  die  Fjitstehung  adhäsiver  Prozesse  in  der 
Umgebung  der  Steigbüge Ischenkel  b^pinstigen.  Auf  diesen  Bindegewebsmembranen. 
besonders  häufig  im  Antrum  mast.,  entdeckte  ich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung eigentümliche  Gebilde,  über  deren  Existenz  früher  nichts  bekannt  war.  Sie 
(Fig.  42)  erscheinen  am  häufigsten  oval,  zuweilen  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
eingeschnürt,  bimförmig,  seltener  dreieckig;  zuweilen  sind  beide  Formen  an  einem 
Gebilde  kombiniert.  Die  mit  einem  Epithel  bekleideten  Körperchen  zeigen  sowohl 
bei  der  Flächenansicht,  als  auch  an  I>urchBchnitten  einen  mit  der  äußeren  Kontur 
parallel  geschichteten  faserigen  Bau.  Zwischen  den  Schichten  steht  man  spindel- 
förmige Korperchen  eingelagert. 

In  das  abgerundete  ESide  des  Gebildes  tritt  ein  kürzerer  oder  längerer,  von 
der  membranösen  Unterlage  mit  breiter  Basis  entspringender  faseriger  Stiel 
ein,  welcher,  das  Gebilde  durchziehend,  am  anderen  Pole  heraustritt  und  sich 
an  einer  Membran  oder  an  einer  gegenüberUegeoden  Knochenwand  inseriert.  Zu- 
weilen geht  ein  Stiel  durch  mehrere  Gebilde  oder  teilt  sich  am  Austritte  des  einen 
Polee  in  zwei  Stiele.  Die  Größe  der  Gebilde  variiert  von  0,1 — 0,9  """  und  darüber. 
Diese  Körper  fand  ich  am  häufigsten  im  hinteren  Abschnitte  der  Trommelhöhle,  im 
Antrum  tympanic,  femer  im  oberen  Trommelhühlenraum,  am  Trommelfelle,  im 
PruBsakscben  Räume  und  in  der  Fossula  fenestrae  vestibuli.     Diese  von  mir  ent' 

*)  Ganfrini 
liehe  Einstülpungen  i 
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deckten  Gebilde  {Wiener  m«d.  Wochenschr.,  20.  November  1863}  wurden  später 
TOQ   Kessel   u.  a.  bestätigt. 

Die  TrommelhöhlenauHkleiduQg  beim  Neugeborenen  zeichnet  aiob  durch  den 
groBen  Geläßreichtum,  sowie  durob  starke  Aufwulstung  des  Gewebee  aua  (B  r  u  n- 
n  e  r).  Sehr  häufig  findet  man  an  Stellen,  welche  l>eim  Erwachsenen  ganz  glatt  er- 
scheinen, z.  B.  am  Promontorium  dicht  gedrängte  Papillen  von  derselben  Struktur, 
wie  wir  sie  am  Trommelfelle  kennen  gelernt  haben  (S.  IT).  Moos  und  Verf.  fanden 
ffefäBführende  mit  Zyünderepithel  bekleidete  Papillen  und  Zotten  in  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut.  Die  starke  Auflockerung  und  Vasku  Wisation  steht  im  Zuaammen- 
haoge  mit  dem  Umwandlungsprozesse,  der  sich  im  Fötalleben  und  nach  der  Geburt 
im  Mittelobre  entwickelt.  Die  Trommelhöhle  des  Fötus  ist  von  einer  gallertartigen 
Masse  ausgefüllt,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Cluxakteie  von 
unreifem  Bindegewebe,  spindelförmige  Zellen  in  einer  strukturioeen,  galLertartigen 
Gnindaubetanz  zeigt.  IMesee  Scbleimhautpolater  der  Id.bfriatbwand  (Wendt) 
zeigt  öfter  schon  vor  der  Geburt  die  Erscheinungen  der  Rückbildung  und  des  Zerfalls. 
Nach  der  Geburt  erfolgt  durch  den  Luftaintritt  in  die  Trommelhöhle  eine  rasche 
Rückbildung  des  Schleimhautpolsters.  Auffallend  häufig  findet  man  die  Trommel- 
höhle Neugeborener  von  einer  eiterähnlichen  Masse  erfüllt.  Die  Annahme,  daß  in 
allen  diesen  Fällen  eine  eitrige  Entzündung  im  Mittelohre  vorliege  (v.  Tr  Bit  ach},  ist 
keineswegs  erwiesen.  Das  häufige  Vorkommen  von  Mikrokokken  in  dieser  Flüssig- 
keit kann  nicht  als  Beweis  einer  Mittelohrentzündung  angesehen  werden,  nachdem 
die  Untersuchungen  von  Chwostek  erwiesen  haben,  daß  nach  dem  Tode  eine 
rapide  Invasion  von  Mikroorganismen  in  die  Körperhöhlen  und  in  die  Gewebe  erfolgt. 
Die  von  mir  vertretene  Ansicht,  daß  ee  sich  in  den  meisten  Fällen  um  Zerfallsprodukte 
in  der  Trommelhöhle  und  nicht  um  eitrige  Entzündungen  handelt,  wurde  durch  die 
bakteriologischen  Untersuchungen  Gradenigos  und  P  e  n  z  o  s  (Zeitschr.  f. 
Ohreuheilk.,  Bd.  XXI,  S.  298)  bestätigt. 

QeflLBe  and  Nerven  der  Trommelhohle. 

Die  arteriellen  Gefäße  der  Trommelhöhle  stammen  aus  verschiedenen 
Cef äO bezirken.  Die  vorderen  und  mittleren  Teile  der  Trommelhöhle  werden  ver- 
sorgt: vonderArt.  tj  mp.  (aus  der  Art.  maxill.  intern.),  welche  durch  die  Fissura 
petrotympanica  in  die  Trommelhöhle  dringt;  von  der  Art.  pharyng.  ascend. 
<aus  der  Carotis  eit.),  welche  den  Boden  der  Trommelhöhle  durchholet,  über  dem 
Promontorium  zum  Tegmen  tymp.  emporsteigt  und  mit  der  Art  mening.  med. 
anastomoeiert;  von  Ästen  der  Art.  meningea  media,  welche  durch  den  Hia- 
tus canal.  Fallop.  und  die  Fissura  petroequamosa  interna  in  die  Trommelhöhle  ein- 
dringen, und  endlich  von  der  Carotis  int.,  die  einige  Ästchen  der  Ram.  carotico. 
tymp.  durch  feine  Gefäßöffnungen  des  Canal.  carot.  im  Felsenbein  in  die  Trommel- 
höhle sendet.  Die  in  den  Fallopiscben  Kanal  eindringende  Art.  stylomastoid. 
versorgt  das  Neurilem  des  Facialis,  den  Muse,  staped..  sendet  auch  Gefäl^tchen 
znt  Auskleidung  der  Trommelhöhle  und  der  Warzenzellen  und  anastomoeiert  durch 
die  Apert.  spur,  canal.  Fallop.  mit  der  Art.  mening.  media.  L  e  w  i  n  (Archiv  f. 
Ohienheilk.  Bd.  LXX)  beschreibt  einen  Fall  von  Persistenz  der  Art  stapedia  beim 
Menschen. 

Die  Venen  der  Trommelhöhle  müiuien  durch  zahlreiche,  das  Trommelfell 
perforierende  Anastomosen  in  die  Venei^  des  äußeren  Gehörganga,  außerdem  aber 
in  die  die  Carot.  int.  im  CanaL  carot.  umgebenden  Venenpleius  (Rektorzik, 
Heike),  in  die  Venen  der  Dura  mater  durch  die  Fissur,  petroaquam.  und  in  den 
Venenplexua  des  Unterkiefergelenks.  Die  venösen  Gefäße  der  Trommelhöhlenaus- 
kleidung haben  einen  stark  gewundenen  Verlauf  und  zeigen  stellenweise  ansehnliche 
baohtige  Erweiterungen  ihres  Lumens. 

Was  das  Verhältnis  der  Blotgefäße  der  Schleimhaut  zu  den  Knochenwänden 
der  Trommelhöhle  anlangt,  so  habe  ich  den  anatomischen  Nachweis  gehefert  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  IX),  daß  zwischen  dem  Mittelohre  und  dem 
Labyrinthe  G  e  f  ä  ß  ve  r  bin  d  unge  n  durch  die  die  beiden 
Abschnitte  trennende  Knochenwand  stattfinden.  Ich  fand 
nMolich  an  mikroskopischen  Durchschnitten  dee  Promontoriums  von  mit  Osmium- 
säure  behandelten  und  dekalzinierten  Präparaten  die  Blutgefäße  der  Mittelohr- 
schleimhaut  von  mächtigen  Bindegewebezügen  begleitet,  in  die  trichterförmig  be- 
ginnenden Kanäle  der  Knochenwand  eindringen  (Fig.  41  b  b'  c).  mit  dem  Gefäßnetze 
der  Knochenwtuid  und  mittels  dieser  mit  den  Gefäßen  der  Iiabyrinthauskleidung 
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in  uomittolbare  Verbindung  treten.  Die  Eintritteetellen  der  Gefälle  in  den  Knochen 
sind  am  Flächenpräparat«  schon  mit  freiem  Auge  ata  schwarae  Punkte  kenntlich. 
Dieses  von  M  a  n  a  h  b  e  und  Sbambaugh  (beim  Kulb)  bestätigt«  auatanÜBcbe 
Verhalten  der  Trommelhöhlensehleimhaut  zur  Knoahenwand  gewinnt  insofern  eine 
besondere  Bedeutung,  als  EntzündungspTozesse  in  der  Tromroelhöblenschleimhaut 
vorübergehende  oder  bleibende  Hjperämien  und  Ernährungsstörungen  im  Knochen 
und  im  Labyrinthe  veranlassen  können. 

Über  die    Lymphgefäße    der  Trommelhöhle  ist  bisher   wenig  bekannt. 

An  der  Nervonversorgung  der  Mittelohrsuakleidung  beteiligen  sich 
nebst  den  sensiblen  Fasern  des  Trigeminua  noch  der  Sympathicua  und 
der  N.  glossopharyngeuB.  Der  von  dem  letzten  Nerven  stanunende  Trommel- 
höhlensst  ist  unter  den  Trommelhöhlennerven  am  mächtigsten  entwickelt.  Er  tritt 
von  der  Foesa  jugularis  durch  eine  an  der  unteren  Trommelböhlenwand  befindliche 
OSnnng  in  die  Trommelhöhle  und  steigt  in  der  beschriebenen  Rinne  am  Promontorium 
in  die  Höhe,  um  mit  dem  Nerv,  petros.  snperf .  minor,  zu  anastomosieren.  In  diesem 
alsN.  Jacobsonii  bezeichneten  Nerven  haben  Pappenheim,  Köl]ik*er 
und  Krause*)  steUenweise  eingelagerte  Ganglienzellen  nachgewiesen.  W.  Krause 
konnte  einen  vom  Plexus  tympan.  abzweigenden  stärkeren  Nervenast  bis  in  die 
knorpehge  Tuba  Eustachii  verfolgen,  ich  sah  einen  solchen  mehrere  Male  uimiittelbar 
vom  N.  JacobBonii  abzweigen  ••). 

Die  sympathischen  Nerven  der  Mittelohrauakleidung  stammen  aus 
dem  die  Carotis  int.  begleitenden  Plexus  sympath.  im  karotischen  Kanäle.  Mehrere 
.i^tchen  dieses  Geflechtes  treten  als  Nervi  csrotico-tymp.  durch  Öffnungen  des  Kanals 
in  die  Trommelhöhle,  um  im  vorderen  Abschnitte  derselben  mit  den  Verästelungen 
des  N.  Jacobsonii  und  des  vom  Trigeminus  stammenden  N.  petros.  supeif.  minor 
den  Plexus  tymp.  zu  bilden.  Von  diesem  stammen  die  feineren  Nervenver- 
zweigungen der  ganzen  Mittelohrauskleidung,  in  welchen,  namentlich  in  der  Nähe 
des  ovalen  Fensters,  Haufen  von  GangUenzellen  eingelagert  sind.  Neben  diesen 
Nervenbündeln  findet  man  noch  ein  feines  verästeltee  Netz  von  Nervenläden,  welches 
teib  über,  teils  unter  den  GeföQen  sich  verbreitet  und  an  den  Stellen,  wo  mehrere 
Fasern  zusammenstoßen,  gangliöse  Anschwellungen  bildet. 

B.  Der  Eastachsche  Kanal  (Ohrtrompete,  Tuba  auditiva). 

Der  Eustachsche  Kanal,  durch  welchen  die  Trommelhöhle  mit  dem  Nasen- 
rachenräume in  Verbindung  tritt,  und  der  den  Luftaustausch  zwischen  der 
äuQeren  Atmosphäre  und  der  Trommelhöhle  vermittelt,  besteht  aus  einem 
knöchernen  und  einem  knorpelig-membranösen  Teile,  Die 
Achse  des  Kanals  zur  Horizontalen  hält  nach  Henle  eine  fast  genau  diagonale 
Bichtung  zwischen  der  transversalen  und  eagittalen  Ebene  ein  und  bildet 
mit  der  transversalen  Achse  des  Gehöigangs  einen  Winkel  von  135",  mit  dem 
Horizonte  einen  solchen  von  40".  Die  Tympanalmündung  der  Ohrtrompete 
steht  um  zirka  2,5  cm  höher  als  deren  Pharyngealmiindung. 

Die  Länge  des  ganzen  Kanals  beträgt  34—36  mm,  wovon  beiläufig  */.  auf 
den  knorpeligen  Abschnitt  kommen.  Die  meist  spaltförmjge  engate  Stelle, 
der  sogenannte  Isthmus  tubae,  welcher  noch  im  knorpeligen  Abschnitte  vor 
der  Vereinigungsstelle  des  knorpehgen  mit  dem  knöchernen  Teile  liegt,  miBt 
nach  den  Korrosion spräparaten  B  e  b  o  1  d  h  in  der  Höhe  3  mm,  in  der  Breite 
nicht  über  '[i  mm.  Seme  Entfernung  vom  Ostium  pharyng.  beträgt  durch- 
schnittlich 24 — 26  mm. 

I.  Der  knöchern«  T«ll  der  Tuba  Eustachii  (Pars  ossea  tubae  audi- 

tivae).  Der  laterale  knöcherne  Teil  der  Ohrtrompete,  welcher 
nach  oben  an  das  Tegm.  tymp.  und  den  Canal.  pro  tens.  tymp.,  nach  unten 
und  medianwärts  an  den  karotischen  Kanal  grenzt,  entwickelt  sich  aus  dem 
vorderen,  medianwärts  gerichteten  Abschnitte  der  Trommelhöhle;  die  Grenze 

*)  Zeitschr.  f.  rat.  Medizin  1S66. 

**)  Bisch  uff  jun.,  „Mikroskopische  Analyse  der  .\nastomoaen  der  Kopf- 
oerven".    München  1866. 


>y  Google 


Bau  der  Ohitroinpet«.  33 

zwischen  dieser  und  der  Ohrtrompete  ist  jedocli  keine  scharf  markierte,  weil 
die  oberen  und  seitlichen  Wände  der  Trommelhöhle  ununterhrochen  in  die 
Ohrtrompete  übergehen.  Nach  unten  hingegen  ist  die  Begrenzung  eine  schär- 
fere und  zwar  an  jener  Stelle,  wo  die  schief  aufsteigende  vordere  Trommel- 
höhlenwand zur  unteren  Wand  der  knöchernen  Ohrtrompete  umbiegt  (Fig.  43 
u.  44  ot).  Über  dieser  Stelle,  etwa  in  der  Höhe  des  oberen  Dritteiis  der  TVom- 
melhöhle,  liegt  das  Ostium  tympanicum  tubae  auditivae  von 
unregelmäßiger  Begrenzung  und  inkonstant«r  Größe;  seine  Höhe  beträgt 
nach  B  e  z  o  1  d  4,6  mm,  seine  Breite  3,3  mm.  Das  Lumen  des  knöchernen 
Kanals,  dessen  Durchmesser  nach  H  e  n  1  e  etwa  2  mm  beträgt,  verengt  sich 
nur  mäßig  gegen  die  Vereinigungsstelle  mit  der  knorpeligen  Tuba  und  zeigt 


Fig.  48. 

elfell.     b  =  Hunmei'kopf. 
Fortsatz  des  AmboBea.    m 
i  =  latbmna  tubae.    ot 

-  MUBC.  tensor  tympani,    o  _  Ostinm  pli»ryng;eniii  tul 
=  Ostinm  tympun.  tubae,    (Hechtes  Obr,] 

am  Querschnitte  eine  durch  kantige  Vorsprünge  unregelmäßig  dreiseitige 
Begrenzung  (L.  Mayer)  *), 

2.  Der  kiwrp6lis«  Abschnitt  der  Tuba  Eintachll  (Cartilago  tubae 

auditivae).  Der  knorpelige,  mediale  Teil  der  Ohrtrompete  setzt 
sich  an  die  rauhe,  unregelmäßige  und  schräg  abgesetzt«  Umrandung  des  vor- 
deren Endes  der  knöchernen  Tuba  an;  er  reicht  lateralwärts  weiter  hinauf 
als  medianwärts,  weil  die  laterale  Wand  der  knöchernen  Ohrtrompete  kürzer 
ist,  als  die  mediale.    Die  knorpelige  Tuba  ist  nicht  dem  ganzen  Umfange  nach 


*)  Vgl.  A.  Politzer.    Die  anatomische  und  histologische  ZergUedening  des 
menschliolwn  Gehörorgans,  S.  43. 

Politzer,  Lehrbuch  der  Obrenbeilkunile.    6.  Aufl.  3 
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knorpelig,  sondern  wird  zum  Teile  durch  ein  häutiges  Blatt  gebildet,  welchem 
den  rinnen  förmigen  Knorpel  zu  einem  Kanäle  ergänzt. 

Die  am  oberen  Bande  umgekrempte  Knorpelplatte  bildet  in  der  Nähe 
ihrer  Inseition  an  den  knöchernen  Teil  eine  achmale  Rinne,  deren  vordere 
äußere  Wand  breiter  ist,  als  die  hint«re  innere;  weiter  nach  unten  jedoch, 
einige  Millimeter  von  der  knöchernen  Ohrtrompete  entfeint  (an  der  Spina  angu- 
laris, H  e  n  1  e),  nimmt  die  Höhe  der  mehr  nach  oben  gerichteten,  hinteren 
Knoipelwand  rasch  zu,  während  die  mehr  nach  unten  gerichtete  vordere, 
entlang  dem  oberen  Rande  der  Knorpelplatte,  einen  schmalen  um- 
gekrempten  Knorpelstreifen  (Fig.  45  h)  darstellt,  welcher  den 
Raum  der  Ohrtrompete  überdacht.  Der  Knorpel  der  Ohrtrompete,  ca.  25__mm 
lang,  zeigt  in  der  Flächenanaicht  die  Form  eines  Dreiecke,  dessen 
Spitze  an  der  knöchernen  Ohrtrompete  liegt,  während  die  BasiB  als  abgerun- 
deter Wnlst  an  der  Seitenwand  des  Rachens  prominier t. 
Der  der  knöchernen  Tuba  nahe  gelegene  Teil  des  Knorpels  ist  mit  der  Fihro- 
Cartilago  basilaris  verwachsen  und  weniger  beweglich,  als  der  untere  breitere, 


ze  HittPlobF  vom  ErwnchBenen ,  innere  HBlRe.    (Linkes  Ohr.) 
=  Canulia  tubae  aadit.    ot  =  Oiit.  Cymp-  tab&e.    tp  =  Husc.  teils. 

SUpea.    sp^MUB«.  stapedlus.    f  =  Nervu9  faclilis.   «n-AntrumniHsloiii.    w»'::Cellultt«  mastoid^ 
Nach  einem  PrSparale  meiner  Saiiimlung, 

von  der  Schädelbasis  abstehende  Teil.  Die  Knorpelsubstanz  selbst,  an  der 
Oberfläche  hyalin,  in  den  tieferen  Schichten  von  faseriger  Grund  Substanz, 
zeigt  sehr  häufig  eine  Anzahl  unregelmäßiger  Einschnitte,  Spalten  und  manch- 
mal Zerklüftung  in  mehrere  gesonderte  Stücke. 

Moos  und  Zuckeikandl  beschreiben  mehrere  in  der  Umgebung  der 
knorpeUg-membranösen  Tuba  vorkommende,  aus  Fase^norpel  bestehende  Knorpel- 

Die  Länge  der  Ohrtrompete  beim  Neugebornen  mißt 
18 — 20  mm,  von  welchen  8 — 9  mm  auf  den  knöchernen  und  11 — 12  mm  auf  den 
koorpelig-membrauösen  Teil  entfallen.  Die  Tympanalmündung  der  Tuba 
ist  verhälbtismäßig  groD  und  etwas  tiefer  stehend;  hingc^n  erscheint  die  der  Choane 
näher  gelegene  Fharyngealmündung  nur  durch  eine  ieichtgescbwungene 
Spalte  ani^deutet  und  der  hintere  Tubenwulst  an  der  Rachenwand  kaum  merklich 
vorstehend.  Der  Tubenkanal  ist  aber  auch  kürzer  und  weiter,  was  insofern  von 
praktischer  Bedeutung  ist,  als  die  durch  Schwellung  der  Tubenscbleimhaut  bedingten 
Widerstände  im  Tubenkanal  durch  einen  Luftstrom  leichter  überwunden  wenlen 
können. 

Das    Verhältnis   des   membranöaen  Teils   der   Ohrtrom- 
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pete    zur    Knorpelplatte  läßt  eich  am  beet«n  an  Querschnitten 
darstellen.    Wir  sehen  an  einem  solchen  (Fig.  46)  die  mediale  Knorpelplatte  (k), 
welche  am  oberen  Rande  hakenfönnig  umgebogen  erscheint  (h).   Am  umgerollten 
Ende  des  Knorpelhakena  beginnt  der  membranöee  Teil  der  Ohrtrompete,  welcher  in 
der  Nähe  des  Knorpels  zart  und  dünn  ist,  noch  unten  jedoch  an  Dicke  zunimmt  und 
zumeist  von  einem  reichliclien  DrüsenUger  und  einem  individuell  verBchieden  stark 
entwickelten    Fettgewebe     (0  s  t  m  a  n  n)   begrenzt   wird.      Der   membranöse  Teil, 
welcher   nach   unten   in   die    Fascia    salpingO'phaiTngea    übergeht,    beträgt   nach 
T.  TröltBch    die   kleinere  Hälfte  deaUmiangee  der  Ohrtrompete  und  bildet  mit 
dem  Knorpelhaken  die  laterale,  vordere  Wand  des  knorpelig- membranösen  Tuben- 
abschnitte«  (m).  und  außerdem  noch  den  Boden  desselben  (b).    Der  dem  Dat.  pharyng. 
nahe  gelegene  Teil  ist  viel  dünner  als  der  obere,  welcher  durch  Hinzutritt  von  fibrösem 
Gewebe   von  der  Spina,  angularis  des  Keil- 
beins  her  und  durch  ein  in  dieses  Gewebe 
eingeschobenes   Knorpelstä beben  (Zucker- 
kand!)  eine   gewisse  Dicke  und  Resistenz 
erhält. 

Durch  die  hakenförmige  Umbiegung 
des  Knorpels  am  oberen  Rande  der  Platte 
entsteht  unterhalb  dieser  Um  biegungssteile 
ein  Raum,  welcher  sich  in  den  einzelnen  k- 
Tabenabschnitten  verschieden  verhält.  In 
der  Nähe  der  knöchernen  Tuba  ist  dieser 
Raum  in  Form  einer  kleinen  Lücke  klaSend. 
Im  mittleren  Abschnitte  ist  jedoch  die  Be- 
rührung der  medialen  und  lateralen  Tuben- 
wand eine  vollständige  und  nur  am  Ost. 
pharyng.  stehen  die  Wände  wieder  etwas 
voneinander  ab*). 

Die  Schleimhaut  des  membranösen 
Teils  der  Ohrtrompete  ist  im  unteren  Ab- 
schnitte sehr  faltenreich.  Nach  Moos 
bilden  diese  Palten  des  membranösen  Teils 
unmittelbar  hinter  dem  Ostium  pharyngeum 

einen  Wulst,  durch  welchen  im  ruhenden  Fig.  45. 

Zustande  die  Tuba  an  dieser  Stelle  ge-  QuerschDitt  durch  die  knorpelige  Ohrttoin- 
Bchloesen    wird.      Nach    oben    nimmt    der        pete  mit  dfm  H-tOrmiKenTul.enspflU.   t  = 

i>_-  t, ir.u ! 1 mediale  Knorpelplatte,  n  -  Knorpelhokan. 

Reichtum  an  Falten  unmer  mehr  zu.  ^  :  Rann,  unlertulb  des  Knorpelhakens, 

AuihltldailK     dir     Ohrtrampatl.       Die         b^^BadendeiOhrtrompete.dd-^Scbleim- 
Wände  der  Ohrtrompete  werden  von  einer        hautfalten.  e  -  ZylinderepUhel    t-Hnac. 
drüsenreichen.    ein    flimmemdee    Zylinder-        ^'^"'""'- "    Senabscrnitl"^" 
epithel    tragenden    Schleimhaut    überzogen. 

Die  Auskleidung  der  knöchernen  Ohrtrorapote  ist  glatt,  mit  dem  Perioste  fest  ver- 
wachsen. Die  der  Knorpelplatte  anliegende  Schleimhaut  ist  besonders  an  der  medialen 
Wand  stärker  entwickelt,  und  an  iiirer  Oberfläche  münden  eine  groBe  Anzahl  azinöser 
Schleimdrüsen  (Fig.45d),  welche  bis  in  dieNähede»Perichondriums  sich  eratreoken, 
zuweilen  aber  und  zwar  in  der  Nähe  der  Rachenmündung  durch  die  inkonstanten 
Spalten  im  Tubenknorpel  sich  bis  in  das  Bindegewebe  außerhalb  der  Ohrtrompete 
verfolgen  lassen.  Am  zahlreichsten  findet  man  drüsige  Element«  in  der  Nähe  der 
Rachenmündung  der  Ohrtrompete,  während  sie  an  der  unmittelbar  unterhalb  des 
Tubenhftkena  befindlichen  Schleimhaut  ganz  fehlen  und  im  knöchernen  Teile,  nament- 
lich gegen  die  Trommelhöhle,  spärlicher  vorkommen.  G  e  r  1  a  c  b  fwid  beim  Kinde 
die  Schleimhaut  des  knorpeligen  Teiles  der  Tube  von  lymphatischem  Gewebe  durch- 
setzt (Gerlachs  Tubentonsillo),  A  n  t  o  n*")  konnte  dieses  Gewebe  über  das  Ostium 
tympanicum  hinaus  bis  in  die  Trommelhöhle  nachweisen. 

Mmkain  dir  Ohrtrompete.  Das  Lumen  der  Ohrtrompete,  deren  Wände  bald 
mehr,  bald  weniger  innig  aneinander  liegen,  wird  vorzugsweise  durch  die  von  der 
Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  Muse,  lev&tor  imd  t  e  n  s  o  r 
veli    palatini   erweitert. 

•)  Vgl.  v.  Tröltsch,  Archiv  t.  Ohronheilk.  Bd.  II,  und  Moos,  Arohiv 
f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I. 

**)  Zeitsohr.  f.  Heilk.  Bd.  XXII. 
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Der  Levator  veli  palatini  (potro-aaSpingo-sfaphylinuB)  (Fig.  461) 
entspringt  von  der,  den  karotischen  Kanal  begrenzenden,  unteren  Fläche  dea  Felsen' 
beins,  verläuft  parallel  zur  Richtung  der  Ohrtrompete,  achmiegt  sich  an  den  den  Boden 
der  Ohrtrompete  bildenden  häutigen  Abgchnitt  (Fig.  46  1)  an  und  strahlt  unterhalb 
der  pharyngealen  Mündung  der  Ohrtrompete  in  den  weichen  Gatimen  aus.  Der 
Levator  hebt  nicht  nur  das  Gaumonsegel,  Bondem  ea  wiid  auch  bei  jeder  Kontrnktion 
durch  die  Verkürzung  und  das  Dickerwenien  des  Muskels  der  Boden  der  Ohrtrompete 
gehoben,  wodurch  die  Ohrtrompotenmündung  zwar  verkleinert,  der  Widerstand 
in  der  Ohrtrompet«  jedoch  durch  die  Verbreiterung  der  Tubenspalte  vermindert  wird. 


Reobtseltlge  OhrlronipetG  mit  den  TubcnmUBkrln;  nutarliche  Uräfif.  k  n  Knorpel  platte  der 
Ohrtrompete,  m  -  Lamina  membrMiaceB  d«r  Obrtronipele.  os  -  Oatinm  phikrjng.  (rliM.  ch  = 
Choaae.  1  =  Hase,  ievator  palali  niollis.  1'  =  Auastrahlung  des  LevMor  im  QaumecB»«!.  h  = 
Hamulus  pterygoideus.  tt  -  Moac.  tenaor  palati  moUis,  nm  den  Hamnliis  sich  heminBcWipgend. 
Nach  einem  PtU parate  meiner  Sammlung. 

Der  TenE,  veli  palatini  (spheno-Balpingo-ataphylinuH  a.  circumflexus 
palat.),  von  Tourt  ual*)  und  v.  Tröltsch  als  Abductor  oder  DilatÄtor  tubae 
bezeichnet  (Fig.  46  tt),  nimmt  seinen  Ursprung  von  der  unteren  Flache  des  Keilbeine 
und  der  inneren  Lamelle  des  I'roc.  pterygoid.,  mit  einer  großen  Masse  seiner  Bündel 
aber  von  der  kurzen,  hakenförmig  umgebogenen  lateralen  Knorpelwand  (Fig.  45 1) 
und  dem  membranösen  Teile  des  knorpeligen  Tubenabechnitt«».  In  seinem  nach 
unten  gerichteten  Verlaufe  liegt  der  platte  Muskelbauch  der  lateralen  Wand  des 
häutigen  Tubenabachnittes  innig  an  und  ist  an  diese  ziemlich  fest  angeheftel.  Die 
Faserrichtung  des  Muskelbauchs,  dessen  Sehne  sich  um  den  Hamulus  pterygoideus 
herumschlingt  und  in  der  fibrösen  Verlängerung  des  harten  Gftumena   ausstrahlt 

•)  Politzer,  Gesch.  d.  Ohrenheilk.  Bd.  I,  S.  372. 
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(Heule),  bildet  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Richtungslinie  des  knorpeligen  Tuben- 
abachnitlee.  Die  Sehne  des  Muskels  ist  am  Hamulus  pterygoideus,  mit  welchem  sie 
ein  sogenanntes  Sehnengclenk  bildet,  so  straS  angeheftet,  daß  die  Wirkung  der  Muskel- 
kontraktion sich  in  höherem  Grade  an  der  Ohrtrompete.  aU  am  weichen  Gaumen 
äußern  muQ.  Durch  die  Kontraktion  dieses  Muskels  wird  der  Knorpelhaken  etwas 
aufgerollt,  dar  membranüse  Teil  der  Ohrtrompete  von  dem  knorpeligen  abgezogen 
und  daa  Lumen  der  Ohrtrompete  klaffend.  Zu  erwähnen  wäre 
noch  ein  als  M.  salpingo-pharyng.  bezoichnetee  Muskelbündel,  welches  vom  M.  palato- 
pharyng.  7.um  Tubenwiihte  hinzieht 

Zu  den  Muskeln  der  Ohrtrompete  stehen  drei  Faszien  in  Beziehung,  welche 
sich  zum  Teil  an  der  Ohrtrompete  inserieren  und  bei  dem  Mechanismus  der  Tuben- 
erofinung  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Es  sind  dies  die  Fase,  salping.  pharyng.,  welche 
von  der  Tubenkante  zum  Hamul.  pterygoid.  hinzieht  und  den  Tensor  vom  Levator 
trennt;  die  äußere  Faszie  des  Tensor  und  endlich  die  mit  dem  Lig.  salpingo-pharyng. 
zusammenhängende,  der  medialen  Seite  des  Levator  anliegende  Faszie. 

Die  arteriellen  Gefäße  der  Ohrtrompete  stammen  aus  der  A. 
pharyng.  ascend.,  der  A.  m  e  n  i  n  g.  media  imd  der  Maxillaris 
interna.  Die  Venen  stehen  mit  denen  der  Trommelhohle  und  des  Nasen- 
rachenraums in  Verbindung  und  bilden  einen  mit  dem  Sinus  cavernosus  anastomo- 
gierenden  Venenplexus  (Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  I),  welcher  bei  HbermäQiger  Blutfüllung 
einen  wichtigen  Einfluß  auf  die  Wegsamkeit  des  Tubenkanals  üben  kann. 


C.  Der  WarzenfortsBtz  (Processus  mastoideus). 

Der  Warzen fort«stz  bildet  den  hinteren  Abschnitt  des  Mitt«lohre.  Die 
Anlage  desselben  beim  Neugebomen  findet  sich  hinter  dem  oberen  Ende  des 
Annulus  tymp.  als  kleiner  Tuberkel,  welcher  teils  durch  selbständiges 
Wachstum,  teils  durch  Muskelzug  in  den  ersten  Lebensjahren  sich  in  der 
Richtung  nach  unten  vergrößert.  Jedoch  erst  im  dritten  Lebensjahre  (Zucker- 
k  a  n  d  1)  die  Form  des  Warze nfortsatzes  beim  Erwacheenen  erhält. 

Zwischen  dem  Tuberculum  roast.  und  dem  hinteren  Teil  der 
Pars  aquamosa,  welche  beim  Neugebornen  die  äußere  Wand  des  Antr.  tymp, 
bildet.  Defindet  sich  die  schon  von  DuVerney  abgebildete  Sutura  squamo- 
mastoidea,  welche  in  den  ersten  Lebensjahren  in  der  Regel  schwindet,  zu- 
weilen jedoch  auch  beim  Erwachsenen  als  gezackte,  oft  tiefgehende  Furche 
an  der  äußeren  Fläche  des  Warze  nfortsatzes  sichtbar  ist. 

Von  pneumatischen  Räumen  ist  beim  Neugebomen  nur  das  A  n  t  r  u  m 
tympanic.  vorhanden.  Es  ist  dies  ein  länglicher,  9—10  mm  langer, 
6—7  mm  breiter  und  hoher  (Gomperz),  hinter  der  Trommelhöhle  gelegener 
Hohlraum,  welcher  meist  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  größer  ist  als  beim 
Erwachsenen.  Nach  Zuckerkandl  geht  die  Entwicklung  der  Zellenräume 
im  Warzen fortsatze  in  der  Weise  vor  sich,  daß  die  Zellenbildung  an  der 
hinteren,  oberen  Peripherie  des  Äntr.  tymp.  beginnt,  von  hier  gegen  den 
Sinus  transversus  und  dann  erst  gegen  die  äußere  Lamelle  fortschreitet. 

Am  ausgebildeten  Warzenfortsatz  unterscheidet  man  zwei  Abschnitte: 
den  horizontalen  Teil  oder  das  Antrum  tympanicum,  ein  größerer, 
länglicher  und  unregelmäßiger,  unter  dem  Tcgmen  mast.  gelegener  Hohlraum, 
in  welchen  man  durch  die  dreieckige  OSnung  an  der  hinteren  Trommel  höh  len- 
wand  gelangt  und  den  vertikalen  Teil  des  Warzen fortsatzes,  dessen 
Zellräume  mit  dem  Antrum  kommunizieren. 

Der  Warzenfortsatz  zeigt  in  Bezug  auf  Q  r  ö  ß  e  und  Form  eine  große 
Mannigfaltigkeit.  Bald  ist  er  sehr  stark  entwickelt,  bald  wieder  zu  einem 
kurzen  und  soliden  Höcker  verkümmert.  In  gleicher  Weise  findet  man  be- 
deutende Unterschiede  im  inneren  Gefüge  des  War'zenfortsatzes,  da 
dieser,  wie  schon  älteren  Autoren  bekannt,  nicht  immer  aMs  pneumatischen 
Zelliäamen   besteht,   sondern   häufig   ganz  oder   zum  Teil  durch   eine   fett- 
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haltige,  apongiöBe  oder  kompakte  Knochensubstanz  gebildet  wird  (Z  o  j  a). 
Zuckerkandl  fand  unter  250  Schläfebeinen  nur  bei  36,8  Prozent  den 
Warzen fortsatz  durchaus  pneumatisch,  in  43,2  Prozent  war  derselbe  zum  Teil 
diploStisch,  zum  Teil  pneumatiech  und  in  20  Prozent  in  seiner  Totalität  aus 
fetthaltigem,  diplo6tischem  oder  sklerosiertem  Knochengewebe  bestehend. 

Demnach  unt«rscheidet  man  drei  Haupttj'pen  des  Warze n fortsatzes :  die 
pneumatische,  die  diploetisohe  und  die  aus  der  Kombination 
beider  hervorgehende  Mischform  desselben.  Der  pneumatische 
Warzenfortsatz  wird  häufig  durch  eine  große  Anzahl  un  regelmäßiger, 
nach  allen  Sichtungen  des  Schläfebeins  sich  erstreckender  Zellenräume  ge- 
bildet, weiche  durch  eine  meist  dünne,  äußere  Corticalis  gedeckt  werden 
(Fig.  47),  In  anderen  Fällen  wird  der  ganze  Binnenraum  des  Warzenfort- 
satzes durch  eine  oder  zwei  große  Höhlen  eingenommen  oder  es  bestehen  neben 


Fig.  47.  Fig.  4S. 

zahlreichen  kleineren  eine  oder  mehrere  größere  Höhlen,  welche  namentlich 
an  der  Spitze  oder  an  der  inneren  Seite  die  Deckplatte  blasenförmig  vorwölben. 
Oft^  kommunizieren  größere  Höhlen  nur  durch  einen  engen  Kanal  mit  dem 
Antr,  tymp. 

Die  pneumatischen  Zeiträume  des  Schläfebeins  erstrecken  sich 
öfters  bis  zur  Sutura  occipit..  indem  sie  Sinus  sigmoid.  und  Emissarium  Santorini 
umgreifen;  nach  abwärts  bis  zur  Incisura  mast. ;  nach  au  f  war  ts  und  vor- 
wärt a  bis  zur  Linea  temporal,  und  in  die  Wurzel  des  l'roc.  zj-gomat..  wobei  sie 
den  Gehorgang  —  al^esehen  von  seiner  vorderen,  unteren  Wand  —  vollständig 
umgreifen;  nach  einwärts  bis  zur  Spitze  der  Pyramide.  Sie  umgeben  häufig 
das  Labyrinth  von  allen  SeiUn  und  lagern  auch  dem  Bulbus  venae  jugul.. 
dem  knöchernen  Teil  der  Ohrtrompete  und  dem  hinteren  Teil  des  Canalis  carotic. 
direkt  an. 

Ein  wesentlich  verschiedenes  Aussehen  bietet  am  Durchschnitte  der 
diploStische  Warzenfortsatz  (Fig.  48),  welcher  von  seiner  Spitze  s  bis 
zur  oberen  Qrenze  o  aus  kleinzelligem  DiploS-  und  fetthaltigem  Knochen- 
gewebe besteht  und  nur  manchmal  in  der  Nähe  des  meist  kleinen  Antr. 
tymp.  g.  spärliche  Luftzellen  aufweist.  Der  sklerotische  Warzen  fortsatz  ist 
selten  ganz  kompakt,  sondern  enthält  entweder  sehr  dichtes  DiploSgewebe 
oder  vereinzelte  größere  Lücken.  Die  diplo€tischen  und  sklerotischen  Warzen- 
fortsätze  sind  durchschnittlich  kleiner  als  die  pneumatischen. 

Den  dritten  Typus  endlich  bildet  der  zum  Teil  pneumatische, 
zum  Teil  diploetische  Warzenfortsatz.  Hier  finden  eich 
zahlreiche  Varietäten,  von  denen  diejenigen,  wo  der  unt«re  Abschnitt  des 
Proc.  mastoid.  diploStiach  und  der  obere  pnejimatiach  (Fig.  49),  femer  solche 
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<Fig.  60),  wo  der  untere  und  hintere  Abschnitt  d — d'  Diplo«,  der  vordere 
obere  Teil  g' — p  hingegen  pneumatische  Zellen  enthält,  am  häufigsten  vor- 
kommen. 

Die  pneumatischen  Räume  des  Waizenforteatzea  werden  von  einer  zarten, 
drüsenlosen  Membran,  einer  Fortsetzung  der  Trommelhöhlenschleim  haut,  ausgekleidet, 
welche,  mit  dem  PerJoste  vetechmolzen,  ein  nichtflimmemdes  Plattenepithel  tri^. 


ff- 


Im  Antrum  findet  man  häufig  Bindegewebemembranen  und  verästigte  Stränge  aus- 
geapHint,  auf  welchen  die  Seite  30,  Fig.  42  beechriebenen,  von  mir  entdeckten,  ge- 
stielten Gebilde  lagern. 

Die   Wansenzellen   werden  nacb  vorn  von  der  hinteren  Wand    des 
knöchernen  GehÖrgange,  zum  Teil  auch  vom  Cavum  tymp.  und  vom  hinteren 


(Swittal-I  Schnitt  durcb  Warze  nfortaatz 
und  knScbe inen  Oehareani;. 

li  =  hintere  Wand  das  li 
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Fig.  52. 

LlBClinitt  '[larch  ftiiBei< 
GehOrgang  nnd  Trommelhöhle 
-vordereOehargangswand^  ^  — 
-  QBhOrgttDgB 


■e  Wand  dea  knfl- 
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WarieEfortaatzes.  g  =  GBhörgane,  T  = 

TrommelfeU.    t  =  f rommelhOble.    s  = 

ainu9  tranavaraus.    (R«cbtes  Obr  ) 


obcrnen  GehOrgacgB.  t  -  vi 
eil  e  man  Oehö 

Ende  der  Pyramide  begrenzt  (Fig.  51  u.  52).  Die  äußere  Wand  (Planum 
inast.)  wird  von  der  hinter  der  Ohrmuschel  fühlbaren  konvexen  Knochen- 
schale gebildet,  deren  Plächenauadehnung  und  Dicke  sehr  variiert  {4 — 10  mm). 
Ajj  der  Übergangsstelle  vom  Planum  mastoid.  in  die  hintere  Gehörgangswand 
und  zwar  an  der  hint«ren  oberen  Peripherie  der  äußeren  Öfinung  des  knöcher- 
nen Gehörgangs  findet  sich,  jedoch  nicht  konstant,  ein  verschieden  stark  ent- 
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Logeverhältnie  des  Sintu  tronaver^us  zuta  Warxeniorteatze. 


wickelter    spitzer   Vorsprang    (Spina    supra   meatum).       Nach    Mancioli 
schwankt   die  Entfernung  der   Spina  von  der   Spitze    des   Warze nfortsatzes 
zwischen  17  und  34  mm.  Im  Mittel  befindet  sich  diese  2  'i'i  cm  unter  der  Spina. 
Nach  hinten  grenzt  der  Warzen fortsatz  an  das  Hinterhauptbein,  in  welchem 
man  manchmal  mit  den  Warzenzcllen 
zusammenhängende,  lufthaltige  Zell- 
räume  findet.  (Hyrtls  pneumatische 
Uinterhauptknochen.)    Die   obere, 
der    SchädelhÖhle    zugekehrte  Wand 
des  Proc.  mast.   wird  als  T  e  g  m  e  n 
mast.  bezeichnet,  an  dessen  Bildung 
sich  die  hintere  Fortsetzung  des  Tegm. 
tymp.  und  die  innere  Lamelle  des  hori- 
zontalen Teils  der  Schläfebeinschuppe 
beteiligen. 

Die    innere    Begrenzung 

des  Warzen fortsatzea  zerfällt  in  zwei 

Abschnitte.      Der    untere    gehört 

der    inneren    Fläche    des    konischen 

Teils  des  Proc.  mast.  an  und  ist  dieser 

IV'  9  '  durch  die  für  den  Ansatz  des  M.  d  i- 

gastricuB  bestimmte,  bald  flache, 

bald    tiefe   Incisura    mastoid. 

in  sagittaler  Richtung  eingeschnitten. 

Die  Knochenwand  ist  an  dieser  Seite 

oft  papierdünn  und  bildet  manchmal 

die  mediale  Begrenzung  einer  einzigen 

großen,  die  ganze  Spitze  des  Warzen tortsatzea   einnehmenden  pneumatischen 

Zelle  ( „Terminalzelle ").     Der  obere  Abschnitt  der  Innenseite  des  Warzeu- 

fortsatzes  wird   vom    Sinus    transversus    durchzogen,    welcher,    an    der 

Eminentia   cruciat.  int.   des  Occipitale  beginnend,   auf  die  Innenfläche  des 


Fig.  53. 

Horizontalachuitt  durch  eint.       

WitrEfnrortsatz.  g=  biatere(iehörgBii(cswBnd. 

Sin.   s<Kia,      vi  v  -  Oper&tionBbasia  an  der 


'SSI 


Horizontalschnitl 


.   8n  tBiladiplo- 

atiacbeu,  tsils  poeumatigchen  Warze  nfort- 
g  -  biDMre  Qehnrgangswand.    ■  = 


Fig.  55. 
HocizoDtaUcbnitt  darch  eipen  mit  apürlicben 
Diploimnmen  versehenen,  kompakten  Wart  en- 


"  -  Ope- 


r  OperBtionabiiSis. 


Warzenfortsatzes  in  gewundenem  Verlaufe  übertritt  und  am  Foram,  jugul. 
angelangt,  mit  einer  jähen  Biegung  gegen  die  untere  Wand  der  Pyramide 
ansteigt,  um  in  den  Bulb.  ven.  superior  (jugulaiie)  überzugehen.  Eitrige 
Entzündungen  des  Warzeufortaatzea,  welche  auf  dessen  innere  Wand  über- 
greifen, können  daher  letal  endigende  Sinusphlebitis  veranlassen. 
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Von  praktischer  Tragweite  sind  die  anatomiecheii  Varietäten  im  L  a  g  e- 
verhältnia  des  Sinus  tranaversuB  lum  Warze niortsatze  und 
zur  hinteren  Gehörgangswand.  Bezoid  und  Hartmana 
haben  auf  die  zuweilen  stark  nachvornund  außen  gerückteLage 
des  Sinus  sigmoid.  und  auf  die  Möglichkeit  einer  nicht  leicht  zu  ver- 
meidenden Verletzung  desselben  bei  Eröffnung  des  Warze nfnrtsatzes  hin- 
gewiesen. Bei  mehr  als  500  von  mir  untersuchten  Schläfebeinen  fand  ich 
die  günstigsten  Lageverhältnisse  des  Sinus  bei  den  stark  ent- 
wickelten ,  durchweg  pneumatischen  Warzen  fortaätzen. 
Hier  besteht  (Fig.  53)  zwischen  dem  Sinus  transversus  (sigmoideus)  und  der 
hinteren  Gehörgangswand  g  ein  breiter  Zwischenraum,  welcher  die  operative 
Freilegung  der  Hittelohrräume  ohne  Gefahr  für  die  Verletzung  des  Sinus 
gestattet. 

Minder  günstig  gestaltet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  das  Verhältnis 
bei  einer  großen  ^hl  diploS tischer  und  kompakter  Warzen- 
fortsätze.   Hier  ist  der  Raum  zwischen  Sinus  und  hinterer  Gehörgangs- 
wand häufig  viel  enger  (Fig.  54),  in  einzelnen  Fällen  sogar  so  weit  nach 
vom  und  außen  gerückt  (Fig.  65),  daß  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Gehör- 
gangswand   nur    eine     schmale 
Zwischenbrücke    besteht,     daher 
bei  Eröfinung   des    Warze nfortsatzea 
eine  Bloßlegung   des  Sinus   geradezu 
unausweichlich  ist. 

Nach    I  w  a  n  o  £  f   findet   man  bei  h  o  " 

Brachykephalen  mit  schwach  entwickel- 
tem Warz«nfortiiatz  am  rechten 
Schläfebeinden  Sinus  stark  vorgelagert*).  b  u  " 

Die  Binnenräume  des  Warz^ort- 
satzea  werden  von  Zweigen  der  Art. 
mening.  med.  undder  A  r  t.  Btylo-mastoid., 

die  äußere  Fläche  von  der  A  r  t.  auri-  Fig.  56. 

cular.  poaterior.  vereonrt.  Die  äußeren  Projekt ionsblld  der  inneren  Trammvlbählen. 
VpTiBn  >it<>lii>Ti  («ÜB  mit  Hnn  sn  Hur  wand  lUm  TrommelMl.  ro  -  vorderer  oberer 
Venen  stehen  teils  mit  den  an  der  Quadrant  de-.  Trommelfells.  vo  =  vorderer 
aulleren  Halsgegend  in  die  Jugutans  unterer  quHdrant.  ho  =  hinterer,  oberer 
mündenden  venösen  GefäOeQ,  teils  mit  den  Quadrant,  hu  -  hinterer,  unterer  Qnadraut. 
von  der  Schädelhöhle  durch  die  Pars  ma-  ''  =  '""^''*  ''*''  ''"""'"'  ^e"*'«"- 

stoid.  dturchziebenden  Emissar.  Santorini 

in  Verbindung.  Die  Venen  desAntr.  undderCellulaemaatoid.anaitomosieren  teils  mit 
denen  der  TTMnmelhöhle  und  der  Corticalis,  teils  münden  sie  in  die  Bmissar.  Santorini 
imd  durch  kleine  Knocfaenkanäle  der  inneren  Wand  dee  Warzenfortsatzes  in  den  Sinua 
transversus  (sigmoid.).  N^ebetdem  führt  ein  gefaQhaltiger  Kanal  vom  Inneren  des 
Warzenfortsatzes  unterhalb  des  Canal.  aemicirc.  super,  durch  die  Fossa  subarcuat. 
in  die  Schädelhöhle.  Die  Diploeräume  des  Proc.  mast.  stehen  mit  denen  des 
übrigen  Schtäfebeins  und  mit  den  venösen  Hirn blutle item  der  Sohädelhöhle  in  un- 
mittelbarer Kommunikation.  Die  Nerven  des  Aatrum  und  der  Cellulae  mast. 
stammen  vmu  Flex.  tymp.,  die  der  äußeren  Fläche  vom  N.  auricular.  magnns. 

Topographie  des  Schalleitnngsapparatea. 

Die  Topographie  der  Ohrmuschel  läQt  sich  am  basten  an  Horizontal- 
nnd  Vertikalsohnitten  gefrorener  oder  in  Weingeist  gehärteter  Präparate  studieren. 
Man  sieht  an  solchen  wohl  den  größeren  Teil  des  Ohrknorpels  von  der  Seitenfläche 
des  Schädels  abstehen,  doch  1^  sich  der  um  die  OhröSnuog  gelegene  Teil  in  ver. 

*)  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Himsinus  zum  Gehörorgane  werden  in 
dem  Abschnitte  ,J)ie  otitische  Phlebitis  und  Thrombose  der  Sinus  durae  matris" 
näher  berücksichtigt  werden.  (Vgl.  hierüber  Rudloft,  Zeitsohr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XLV.) 
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Bchiedener  Breite  an  die  ScUafebeinschuppe.  und  an  den  Warzenfortaatz  an.  Der 
oberhalb  der  Ohröffnung  gelegene  Teil  dor  MuHchel:  der  Sinus  helioiB,  der  vordere, 
obere  Abschnitt  der  Ooncha  und  der  vordere  Teil  der  FoBga  triangularia  ist  an  die 
durch  die  Linea  temporal,  gekreuzte  Übergangsfläche  des  horizontalen  Teils  der 
Pars  squamosa  zur  Schlaf obolnschuppe  angeheftet.  Der  mittlere,  hinter  der  äuBeren 
Ohröffnung  gelegene  Abschnitt  der  Conclia  ist  in  der  Ausdehnung  von  1'/!— 2  cm 
mit  dem  Proc.  maatoid.  durch  dehnbares  Bindegewebe  verbunden.  £e  ist  dies  insofern 
hervorzuheben,  als  durch  diesen  Abschnitt  der  Ohrmuschel  zum  Teil  jene  Partie  des 
Worzenfortflatzes  gedeckt  wird,  an  welcher  bei  Eröffnung  des  Proc.  maat.  die  Ope- 
rationsüflnung  angelegt  wird,  weshalb  bei  diesem  EiogriSe  die  Muschel  vom  Warzen- 
fortsatze  teilweise  abgelöst  weiden  muß,  Der  vor  der  Ohröffnung  gelegene,  den 
Tragus  bildende  Teil  des  Ohrknorpels  stoßt  nach  innen  an  den  knorpeligen  Gehorgang 
und  an  den  äußeren  Abschnitt  des  Kiefergelenks. 


Fig,  57.  Fig  58 

FrontaUchDitt  durch  üiißfron  GehOreane  Horiiontslsohnitt  durch  ilm  (  ehörorgan 

1 1      Trommelfell  und  TrommeIhShIe  a"=  vordere  Wund  de?  knöchernen  L  ehörganges 

o^mitdemMittelohrBinaammeiihängende  h  =  hinlere  Wand  desiell  cn    t  -  Durchschnitt 

Zellränme  in  der  oberen  Oehflrgangsn-and  des  Trommelfells,    des  Hammergiiffs  und  der 

d  ^  Dach  der  Trommelhöhle      u  =  untere  hinteren  Toache.  p-Promontonum    o-Ostium 

Wand.t  =  Trommelhahle,tr  =  Tronimelfe11  tynip.  tiiliue.     st  =  SteiBbUecl   Im  /nsammen 

h  =  Hammerl[opf.B  =  Hararaergriff,a  =  Ani-  hange    mit    dem   unteren    Endo    dei    lanpen 

boB.  s  =  8telebDeel.c=  Canalis  facialis.  f=  AmboBschcnkcl«  und  der  Sehne  des  Stupediui 

Foeaajugulai'is    dr- Drüsen mQn düngen  im  ^''  =  Warne nfortaatE      B  -  Schnecke      %  -  \or 
aufleren  GehOreange.    (Rechtoa  Ohr.)  bot.      c  =  i  iinalia  caroticus. 

Der  knorpelige  Gehörgang  ist  zum  Teile  von  den  Wänden  des 
knöchernen  GehÖi^angs  überdeckt.  Die  obere  knöcherne  Gehörgangswand  über- 
dacht den  membranösen  Teil  des  knorpeligen  Gange«  bis  zur  äußeren  Ohröffnung; 
desgleichen  überragt  der  durch  den  Warzeniortsatz  gebildete,  äuQere  Abschnitt  der 
hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  den  knorpeligen  Gehörgang.  Durch  den  in 
den  knorpeligen  Gehörgang  eingeführten  Finger  kann  man  daher,  knapp  hinter  der 
OhröffnuM,  die  obere  und  hintere  Gehörgangswand  durchfühlen.  Von  der  unteren 
längsten  Wand  des  knorpeligen  Ganges  ist  nur  der  äußere  Abschnitt  frei  durch- 
fühlbar:  der  innere  At>schnitt  wird  von  der  Parotis  bedeckt  Die  vordere  Knorpel- 
wand stößt  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  an  die  hintere  Fläche  der  Gelenkskapeel 
des  Unterkiefers,  dessen  Bewegungen  sich  der  knorpeligen  Gehörgangswand  mitteilen. 

Der  knöcherne  Gehörgang  grenzt  nach  oben  an  die  mittlere  Schädel- 
grube, nach  hinten  an  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und  nach  vom  an  das  Kiefer- 
gelenk,  dessen  Gelenksgrube  höher  liegt  als  dos  Lumen  des  knöchernen  Gehörgangs. 
Das  Areale  der  Gelenksgrube  reicht  weiter  nach  außen  als  die  vordere  knöcherne 
Gehörgangswand. 

Die  Kenntnis  des  topographischen  Verhältnisses  des  Trom- 
melfells zur  inneren  Tr  o  m  me  t  höh  len  wa  nd  ist  für  den  Praktiker 
sehr  wichtig,  sowohl  wegen  der  Beurteilung  von  pathologischen  Veränderungen  am 
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Trommelfelle,  als  auch  wegen  der  operativen  Eingriffe  an  der  Membran  und  in  der 
Trommelhöhle.  Zur  beaaeren  Orientierung  über  die  Lage  des  Trommel- 
fells zu  den  einzelnen  Abschnitten  der  inneren  Trommel- 
höhtenwand  wird  die  ItiGere  Flä^^he  des  TrommelfeUa  (Fig.  d6)  in  vier  Segment« 
geteilt,  indem  der  Hammergriff  durch  eine  Linie  nach  unten  verlängert  und  diese 
durch  eine  zweite  horizontale,  das  untere  Griffende  tangierende  Linie  gekreuzt  wird. 
Das  von  Z  u  cker  k  andl*)  angegebene  Frojektionsbild  der  inneren  Trommel- 
hShlenwand  zum  Trommelfell  entspricht  wohl  dem  anatomischen  Präparate,  wird 
aber  durch  die  in  der  Praxis  in  Betracht  kommende  Neigung  des  Trommelfells  zur 
Horizontalen  wesentlich  modifiziert.  Bei 


f 


normaler   Kopfatellung,  in  welcher   i 
das  Gehörorgan  untersuchen,  entspricht 

Quadranten  (vo)  des  Trommel- 
fells: der  vordere  obere  an  das  Ost. 
tymp.  tuboe  grenzende  Abschnitt  der 
inneren  Trommelhöhlenwand;  nur  selten 
ist  ein  Stück  des  Semicanalis  M.  tens. 
tymp.  sichtbar; 

Quadranten  (vu):  der  vordere 
untere,  an  das  C^t.  tubae  grenzende 
Abschnitt  der  inneren  Trommelhöhlen - 
wand  und  ein  Stück  der  gerifften  un- 
teren   und    vorderen  Trommelhohlen- 

dem  hinteren  oberen 
Quadranten  (ho^:  oben  das 
AmboB-Stapesgelenk,  hinter  demselben 
die  Spitae  der  Eminent,  staped.  und 
die  Sehne  des  Steigbügelmuskels;  unter 
derselben  der  obere  Teil  der  Nisohe  des 
runden  Fensters  (r): 

dem  hinteren,  unteren 
Quadranten  (hu):  nach  oben 
der  untere  Abschnitt  der  Nisohe  des 
runden  Fensters  (r),  nach  unten  ein 
Teil  der  geriSten  unteren  Trommel- 
höhlen wand. 

Dos  hier  angeführte  Projektiona- 
bild  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
zum  äußeren  Gehörgang  und  zum 
Trommelfelle  zeigt  mannigfache  Vari- 
anten, welche  bei  der  Okularinspektion 
und  bei  operativen  Eingrifien  berück- 
sichtigt werden  müssen.  Während  nicht 
selten  der  lange  AmboBscbenkel  und 
seine  Verbindung  mit  dem  Stapes  im 
Sehfelde  so  weit  nach  abwärts  reichen, 
daB  der  gröQere  Teil  der  Nische  des 
ovalen  Fensters  mit  dem  hinteren 
Schenkel  des  Stapes  und  der  Stapedins- 

sehne  klar  zu  Tage  treten,  findet  sich  in  anderen  Fällen  die  Stapes-Amboßverbindung 
so  hochstehend,  daß  sie  durch  den  Knochenrahmen  des  Trommelfells  vollständig  ver- 
deckt, selbst  bei  totaler  Zerstörung  des  Trommelfells  sich  der  Besichtigung  entzieht. 
De^leichen  beobachtet  man  häufig  einen  .Tiefstand  der  Nische  des  runden  Fensters, 
welches  im  Projektionsbilde  ganz  in  dem  Bereiche  des  hinteren,  unteren  Quadranten 
des  Trommelfells  zu  liegen  scheint. 

Da  das  Trommelfell  trichterförmig  nach  innen  gewölbt,  die  innere  Trommel- 
höhlenwand hinwieder  stark  noch  außen  vorgebaucbt  ist,  so  wird  der  Durchmesser 

*)  Realencyklopädie  der  med.  Wissensohaften.    Wien  1886.  Artikel  Gehörorgan, 


Fig.  59. 

bt  d«r  Inneren  Trommelhöhlen  wand 
Biilen   Labyrinth (enster.     a  =  BaaU 


linden  Fensters.    ] 
aria.     f  =  Durchai 
liHtibuluni.        Nach    «inem 
Sainmlung. 


IsB  N.  facialis. 
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der  Trommelhöhle  an  den  verschiedenen  Abschnitten  derselben  sehr  variieren.  Die 
klarste  Voratellwig  von  der  Topographie  der  Trommelhohle  erhält  man  an  Frontal- 
und  Horizontalsctuiitten  (Fig.  57  u.  5B)  oder  an  Korrosiomipräparaten.  Der  Nabel 
des  TrommelfellB  nähert  sich  dem  Promontorium  auf  durchsahnitttich  2  mm.  Unter- 
halb dieser  Stelle,  in  einer  beiläufigen  Entfernung  von  1 — l'/t  nun,  befindet  sich  der 
am  stärkstMi  vorgewölbte  Teil  des  Promontoriums.  Die  Entfernung  von  diesem 
Punkte  bis  zum  '^mmelfell  mißt  ca.  2'/t  mm.  Der  Abstand  des  hinteren  unteren 
Trommelfellsegments  von  der  inneren  Trommelhöhlenwand  schwankt  nach  B  e  z  o  1  d 
zwischen  S — 7  mm;  im  vorderen  oberen  Quadranten  nach  meinen  Messungen  zwi- 
schen 6 — 6  mm  und  im  vorderen  unt«ren  Quadranten  zwischen  4 — ß  mm.  Bei 
Neugebornen  und  im  ersten  Lebensjahre  sind  die  Diatanzen  kleiner.  Die  Tiefe  der 
Trommelhöhle  am  vorderen  Abschnitte  des  Attik  variiert  von  3,5 — 4  mm,  am  Boden 
zwischen  3 — 3,5  mm.  Im  hinteren  Abschnitt  des  Attik  5 — 6  mm.  entsprechend  diesem 
am  Boden  5- — 5.5  mm.  Der  Hohendurchmesser  der  Trommelhöhle  variiert  von 
!0 — 12  mm,  die  Hohe  der  vorderen  Trommelhöblenwand  bis  zum  Ost.  tjmp.  tubae 
mißt  3,6^4  mm,  die  der  hinteren  Wand  S^9  mm.  Der  Langendurchmeeser  vom 
Ost,  tymp.tuboe  bis  zur  hinteren  Wand  beträgt  13  mm  (Bezold).  Naeh  Schöne- 
mann*) wird  durch  eine  starke  Rotation  der  Pyramide  um  ihre  Achse  ein  Tiefstand 
der  hinteren  Schädelgrube  bewirkt. 

Die  Lage  der  Gehörknöchelchen  und  deren  Verhältnis  zu  den 
Wänden  der  Trommelhöhle  ergibt  sich  aus  Fig.  67.  Hammerkopf  und  AmboDkÖrper 
lagen)  im  oberen  TrommelhobLlenraume  in  einer  an  der  äußeren  Wand  befindlichen, 
nischenförmigen  Vertiefung  (Logette  des  osselets,  G  e  1 1  ^).  Ihre  nachbarliche 
Beziehung  zur  oberen  und  äußeren  Trommelhöhlenwand  begünstigt  die  Entetehung 
abnormer  Verwachsungen  zwischen  Hammer- Amboßkörper  und  den  genannten 
Trommelhöhlen  wänden.  Der  Steigbügel,  welcher  nahezu  senkrecht  auf  der 
Längsachse  des  Hammer-Amboßes  steht,  lagert  mit  seinen  Schenkeb  in  einer  cum 
ovalen  Fenster  führenden,  einem  kurzen  Kanäle  vergleichbaren  Nische  der 
inneren  Tro  mme  Ihöhl  e  n  wa  n  d  ,  Fossula  fen.  vestibuli  (Pelvis 
ovalis)  (Fig.  59).  Hiebei  treten  die  beiden  Schenkel  nicht  selten  mit  der  unteren 
Wand  der  Nische  entweder  unmittelbar  oder  durch  inkonstante  Schleimhautfalten 
in  Verbindung,  wodurch  bei  Entzündungen  dieser  Region  die  Verwachsung  der 
Steigbügelschenkel  mit  der  unteren  Wand  der  Nische  begünstigt  wird. 

Die  Topographie  des  Warzenfortsatzes  wurde  bereits  (S.  39)  geschildert ;  die 
Lagerung  der  Ohrtrompete,  insbesondere  des  beim  Katheterismus  in  Betracht  kom- 
menden Ost.  pharjmg.  tnboe,  soll  in  dem  betreffenden  Abschnitte  geschildert  werden. 


Physiologie  des  Schalleitungsapparates. 

a)  OhimuBchel. 

Während  man  früher  einerseits  jeder  der  einzelnen  Vertiefungen  an  der  vorderen 
Fläche  der  Ohrmuschel  eine  wichtige  Rolle  für  die  Reflexion  des  Schalles  zuschrieb, 
wurde  ihr  anderseits  jede  physiol<^iscbe  Bedeutung  abgesprochen,  indem  man  sich 
auf  die  Tataache  stützte,  daß  bei  Individuen,  welche  durch  Erfrieren  oder  durch 
mechanische  Verletzung  die  Ohrmuschel  eingebüßt  hatten,  keine  merkliche  Hör- 
Störung  beobachtet  wurde. 

Es  katm  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Ohrmuschel  weeenllich  zur 
Verstärkung  der  Schallempfindung  beiträgt,  wenn  dies  auch  beim  Menschen  nicht 
in  demselben  Grade  der  Fall  ist,  wie  bei  einzelnen  Tieren.  Von  den  an  der  vorderen 
Fläche  vorkommenden  Vertiefungen  ist  ee  vorzugsweise  die  C  o  n  c  h  a ,  welche 
einen  Teil  der  auffallenden  Schallwellen  sammelt  und  in  den  Gehörgang  reflektiert. 
Schneider  hat  bereite  nachgewiesen,  daß  beim  Ausfällen  dieser  Vertiefung  mit 
Wachs  eine  Verminderung  der  HÖTScharfe  eintrete.    Zu  meinen  hierauf  bezüglichen 

*)  SchUUebein  und  Schädelbasis.     Basel  1906. 
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Versuchen  bediente  ich  mich  Bchwerhoriger  Individuen,  weil  bei  dieeen  die  Distanz 
für  eine  konabutte  Schallquelle  viel  schärfer  abg^renzt  erscheint,  ata  bei  ohrgeaundeD 
Feraonen.  Wenn  man  nun  die  Hördistanz  bei  filiertem  Kopfe  d«s  Kranken  mit 
einem  Schlagwerke  (Metronom)  bestimmt  und  dieses  an  eine  Stelle  bringt,  welche 
noch  etwas  innerhalb  der  Grenzen  der  Hörweite  Hegt,  ao  hört  die  Perzeption  des 
Schlagwerkes  sofort  auf.  wemi  die  Concha  mit  einem  steifen  Fapierstücke  bedeckt 
vird.  Die  äußere  Ohröfinung  muS  bei  diesem  Versuche  frei  bleiben.  Bedeckt  man 
die  anderen  Vertiefungen  der  Ohrmuschel,  so  tritt  keine  Änderung  in  der  Hör- 
distanz ein. 

DaQ  die  Größe  der  Muschel  und  ihree  Ansatzwinkels  einen  Einfluß  auf  die 
Schal Ircfleiion  in  den  Gehörgang  haben  (Buchanan),  erhellt  daraus,  daQ  «owohl 
ohrgesunde  als  auch  schwerhörige  Personen  klarer  und  voller  hören,  wenn  sie  die 
Muschel  durch  Druck  auf  die  hintere  Fläche  nach  vorn  biegen  oder  die  Fläche  der 
Muschel  durch  die  hohle  Hand  vergrößern*).  Der  Verlust  der  Ohrmuschel  wird 
dfther  keine  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben,  der  Schall  jedoch  gewiß  nicht  so 
klar  und  voll  perzipiert  werden,  wie  bei  ihrem  Vorhandensein. 

Eine  wichtige  Bedeutung  für  die  Reflexion  der  die  Ohrmuschel  treffenden 
Schallwellen  muß  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Untersuchungen  dem  Tragus 
zuachreiben.  E!r  bildet  vor  der  äußeren  Ohröfinung,  diese  etwas  überragend,  einen 
nach  hinten  gerichteten  klappenartigen  Vorsprung.  durch  den  gegenüber  der  Concha 
nod  der  äußeren  Obröifnung  ein  ansehnlicher  Raum  gebildet  wird.  In  diesem  Räume 
werden  die  von  der  Ohrmuschel  (Concha)  reflektierten  Schallwellen  gesammelt  und  in 
die  äußere  OhroSnung  reflektiert. 

Man  kann  sich  von  der  Wichtigkeit  dieses  durch  den  Tragus  gebildeten  Raumes 
überzeugen,  wenn  man  den  oben  geschilderten  Versuch  in  der  Weise  modifiziert, 
daß  man  nun  diese  der  Concha  gegenüberliegende  Vertiefung  mit  in  Fett  getränkter 
Baumwolle  ausfüllt.  Die  Perzeption  des  Schlagwerkes  wird  dadurch  entw^er  al^- 
schwächt  oder  gänzlich  verschwinden.  Hingegen  wiid  dasselbe  bedeutend  verstärkt 
gehört,  wenn  die  Fläche  des  Tragus  durch  Anlegen  einer 
kleinen     festen    Platte    nach     hinten     zu    vergrößert     wird. 

Es  unterliegt  demnach  keinem  Zweifel,  daß  die  Ohr- 
muschel durch  Reflexion  von  Schallwellen  in  den  äußeren 
Gehorgang  wesentlich  zur  intensiveren  Schallempfin- 
dung   beiträgt. 

Die  an  den  Ohrknorpel  sich  inserierenden  Muskelbündel  haben  beim  Menschen 
nur  einen  untergeordneten  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Muschel  beim  Hören,  Selten 
kann  die  Ohrmuschel  willkürlich  bewegt  werden.  Hingegen  beobachtete  ioh  ziemlich 
oft  bei  Ohrenkranken  während  der  Prüfung  ihrer  Hörweite  oder  beim  Ausspritzen 
des  Gehöi^ngs  reäektorische,  dem  Kranken  nicht  bewußte  Bewegui^n  an  der 
Ohrmuschel,  welche  bald  an  einzelnen  Partien  derselben,  bald  an  der  ganzen  Muschel 
sichtbar  waren. 

b)  Schallfortpflanzniig  im  ftnfieren  Oehörgange. 

Die  in  der  Luftsäule  des  äußeren  Gehorgang  fortechreitenden  Schallwellen 
treffen  zum  großen  Teile  unmittelbar  das  Tromm^fell,  erleiden  jedoch  durch  die 
mannigfachen  Krümmungen  des  Gehöi^angs  eine  mehrfache  Reflexion  und  eine 
mäßige  Ahaehwächung. 

Die  Weite  des  GehÖrgangs  hat  auf  die  Intensität  der  Wahrnehmung  nur  geringen 
Einfluß,  wovon  man  sich  dadurch  überzeugen  kann,  daß  man  bei  genau  festgestellter 
Hördistanz  für  das  Uhrticken  eine  Wachskugel  bis  gegen  die  Mitte  des  Gehörgangs 
vorschiebt  und  dadurch  dessen  Lumen  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  verengt.  Die 
Hörweite  wird  hiebei  wenig  alteriert.  und  die  Stärke  des  Tickens  kaum  merklich  be- 
einträchtigt. Der  Eigenton  des  GehörgangB  liegt  zwischen  C.  IV  tmd  G.  VI.  daher 
eine  Resonanz  seiner  Luftsäule  nur  bei  sehr  hohen  Tönen  erfolgt. 

Die  Temperatur  des  äußeren  Gehörgangs  ist  nach  Mendel  (Virchows  Archiv, 
Bd.  L)  um  0,20  geringer  als  die  der  Achselhöhle.  Eitelbergs  Messungen  er- 
gaben eine  Differenz  von  O.l»  bis  0,3".  Nach  Claude  Bernard  tritt  sowohl 
nach    Durchschneidung    des    Hals63rmpathicus   als   auch    nach    Durchtrennung   des 


i  Kaiser  Hadrian  geübt.     Politzer,    Geschichte  der  Ohren- 
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N.  facialis  eine  Temperaturerhöhung  der  Ohrmuschel  und  im  äußeren  Gehörgange 
ein,  während  beim  Einstich  des  FaciahskemB  in  die  MeduU.  oblong,  eine  Herabae^ung 
der  Temperatur  erfolgt.  — r  Bei  akuten  Meningealaffektionen  wurde  eine  Steigerung 
der  Gehörgangstemperatur  um  0,10  bia  1,00  gegen  die  der  Achselhöhle  beobachtet. 


c)  SchaUfortpflaoztuig  durch  Trommelfell  und  OehOrkDOchelclieii. 

Das  Trommelfell  besitzt  gleich  künstlichen  Membranen  von  bestimmter  Span- 
nung die  Eigenschaft,  Töne  von  der  veischiedenartigeten  Schwingungsdauer  gleich- 
zeitig und  füc  unsere  Empfindung  gleichmäßig  aufzunehmen  und  fortzuleiten.  Das 
Trommelfell  ist  keine  elastische,  sondern  eine  Btarre,  wenig  el&atische  Membran. 
wodurch  die  die  Schall  Wahrnehmung  störenden  Nachschwingungen  hintangehaiten 
werden.  Trotzdem  nun  das  Trommelfell  einen  Eigenion  (e^^)  besitzt,  ist  es  dennoch 
wegen  der  Starrheit  seiner  Fasern  nur  wenig  befähigt,  selbständig  zu  tönen. 

Einen  wichtigen  Einfluß  auf  die  eminente  Leistungsfähigkeit  des  Trommelfells 
übt  die  durch  den  Zug  des  Hammergrilfs  bewirkte  trichterförmige  Einwärtewölbimg 
der  Membran.  H  e  1  m  h  o  1 1  z*)  hat  nämlich  auf  experimenteller  Grundlage  den 
Nachweis  geliefert,  daß  die  R<«onanzfähigkeit  gekrümmter  Membranen  ungleich 
größer  sei  als  die  flachgeapawiter  Membranen.  Er  leitete  die  Töne  einer  gespannten 
Saite  mittels  eines  Holistiftes  auf  eine  über  einen  Glaszylinder  gespannte  gekrümmte 
Membran  und  fand,  daß  deren  Kesonanz  sich  über  einen  großen  Teil  der  Skala  er- 
strecke und  daß  bei  tiefen  und  hohen  Tönen,  welche  durch  Verlängerung  oder  Ver- 
kürzung der  Saite  hervorgerufen  wurden,  die  gekrümmte  Membran  in  intensivere 
Mitschwingungon  versetzt  wurde,  als  flachgespannte  Mach  und  Kessel"") 
fanden,  daß  Se  Exkursionen  des  hinteren  l^ommclfollsegments  beträchtlich  größer 
sind  als  die  der  übrigen  Teile  des  Trommelfells  und  daß  die  Schwingungen  der  Membran 
nährend  der  Verdichtungsphsse  ringförmig  von  der  Peripherie  gegen  dos  Zentrum, 
während  der  Verdünnungsphase  umgekehrt  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie  fort- 
schreiten. L  u  c  a  e  (Archiv  f.  Ohienheilk.  Bd.  LIV)  beobachtete  mittels  des  Strobo- 
skopa  bei  Schwebungen  in  tiefen  Tönen  wallende  Bewegung  des  hinteren  oberen 
Trommelfellsegments,  bei  anscheinender  Ruhe  der  übrigen  Trommelfellpartien. 

Das  trichterförmig  nach  innen  gewölbte  Trommelfell  ist,  wie  emähnt,  vom 
Umbo  gegen  die  Peripnerie  in  entgegengesetzter  Richtung  gegen  den  Gehörgang 
gewölbt  (S.  13).  Die  von  der  Peripherie  zum  Hammergriff  ausgespannten  radiären 
Fasern  stellen  derart  ein  System  gespannter  Saiten  dar*""),  zu  denen  sich  der  Hammer- 
griff n-ie  ein  beweglicher  Steg  verhält.  Die  nach  außen  gerichtete  bogenförmige 
Krümmung  der  Radiärfancm  bietet  nach  H  e  1  m  h  o  1 1  z  den  auffallenden  Schall- 
wellen einen  günstigen  Angriffspunkt.  Meine  Versuchet)  erwben  jedoch,  daß  es 
für  die  Intensität  der  Schal Öortpflanzung  gleichgültig  ist,  ob  die  Membran  gegen  den 
auffallenden  Schall  konkav  oder  konvex  gekrümmt  ist.  Helmhol  tz  hat  fernerhin 
nachgewiesen,  daß  durch  eine  relativ  starke  Exkursion  des  Trommelfells  eine  im  Ver- 
hältnis kleine  Verschiebung  der  Spitze  dee  Hammcrgritfs  erfolgt  und  daß  umgekehrt 
bei  nur  geringen  Verschiebungen  des  HammergriÖs  das  Trommelfell  eine  große 
Exkursion  ausführt.  Die  Neigung  des  Trommelfells  zur  Gehörgangsaehse  übt  keinen 
wesentlichen  Einfluß  auf  die  Abschwächung  der  einfallenden  Schallwellen. 

Schallfortpflanzung  vom  Trommelfell  zum  Labyrinth. 
Die  Schwingungen  des  TrommelfeDs  werden  teils  durch  die  Gehörknöchelchen  ver- 
mittels der  Steigbügelplatte  zum  Labyrinthe  fortgepflanzt,  teils  jedoch  auch  durch  die 
Luft  der  Trommelhöhle  auf  die  Membran  des  runden  Fensters  übertragen.  Während 
Pascal,  Sapolini  und  S  e  c  c  h  i ,  in  neuerer  Zeit  auch  Kleinschmidt 
und  Zimmermann,  der  Luftleitung  vom  Trommelfelle  zum  runden  Fenster 
die  Hauptrolle  bei  der  Schallfortpflanzung  vindizieren,  müssen  wir  auf  Grundlage 
physiologiacher  Versuche  und  pathologisch-anatomischer  Befunde  der  Kette  der  Gehör- 

*)*  Die  Mechanik  der  Gehörknöchelchen  und  des  Trommelfells.  Pflügers 
Archiv  Bd.  I. 

**)  Beiträge  zur  Topographie  und  Mechanik  des  Mittelobrs.  Wiener  akad. 
Sitzungsberichte.     April  1874. 

•*')  Diese   von  mir  zuerst  ausgesprochene -Ansicht  wurde  von  Pick   bestätigt, 
t)  Zur  physiolt^ischen  Akustik   und  deren  .Anwendung  auf  die  Pathologie  des 
Gehörorgans.    Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VT. 
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knöobelcben  den  Hauptanteil  bei  der  SchallfortpflanEang  vom  Trommelfelle  zam 
Labyrinthe  lUBchreiben.  Die  Kette  der  Gehörknöchelchen  wird  von  den  genannten 
Autoren  als  ein  Dämpfnnggapporat  leap,  als  Akkommodationsapparat  angesehen. 
Diese  schon  nach  meinen  Verauohen  unhaltbaren  Theorien  wurden  indes  von  Esch- 
weiler*),  Nuvoli**)  nnd  durch  die  auf  mikrophonische  Beobachtung  der 
schwingenden  Gehörknöchelchen  basierenden  interessanten  Versuohe  Maders***) 
und  Exnerstti  die  an  einem  Ohrpraparate  die  Gehörknöchelohenkette  als  Glied 
eines  Telephonapparatee  arbeiten  lieO^,  schlagend  widerlegt.  Auch  Boenning- 
haus  (Zoolog.  Jahrbücher  Bd.  XIX,  1903)  tritt  auf  Grundlage  vergleichend- 
anatomischer  Untersuchungen  an  Säugetieren  für  die  bisherige  Ansicht  von  der 
Funktion   der   Schalle Jtungskette  ein,   wenn   auch   er   im   Detail   wieder   abweicht. 

DieGehörknöchelchenbildeneinenFühlhebelapparat, 
durch  den  die  Schwingungen  des  TrommeLfells  auf  das  Labyrinth  übertragen  werden. 
Die  Streitfrage,  ob  bei  Fortpflanzung  des  Schalles  durch  die  Kette  der  Gehörknöchel- 
chen nur  eine  gegenseitige  Verschiebung  ihrer  einzelnen  Moleküle  gegeneinander 
stattfinde,  oder  ob  die  einzelnen  Teile  der  Kette:  Hammer,  Amboß  vnd  Steigbügel, 
als  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  schwittgen,  konnte  nur  durch  das 
direkte  Experiment  am  Gehörorgane  entschieden  werden. 

Durch  eine  Reihe  im  Jahre  1861  von  mir  ausgeführter  Versuche  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.,  Bd.  I)  wurde  zuerst  der  experimentelle  Nachweis  geliefert,  daß  durch 


Fig.  60. 
SelbBtregiaCrierle  Scbwlngungskurven  der  GebürknOchelnbeD. 

die  das  Trommelfell  treffenden  Schallwellen  die  Gehör- 
knöchelchen als  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Ampli- 
tuden schwingen. 

Es  wurden  nach  Entfernung  des  Tegmen  tymponi  und  der  inneren  Labyrinth- 
wand, 10 — 12  cm  lange,  dünne  Qlaafäden,  an  deren  Spitze  die  Faser  einer  Feder- 
fshne  angeklebt  wurde,  nacheinander  am  Hammer,  Amboß  und  der  Steigbügel- 
platte  mit  einem  Horzwachskitte  befestigt  und  die  Töne  verschieden  hoher  Orgel- 
pfeifen durch  den  äußeren  Gehörgang  zum  Trommelfelle  geleitet. 

Die  Schwingungen  der  Gehörknöchelchen  zeigen  sich  an  der  Spitze  des  an- 
gekitteten Glasfühlheoels  bedeutend  vergrößert  und  dem  freien  Auge  sichtbar.  Am 
deutlichsten  sind  jedoch  die  Vibrationen  nachweisbar,  wenn  man  sie  durch  die  Gehör- 
knöchelchen niederschreiben  läßt  Man  bedient  sich  hiezu  einer  um  die  Längsachse 
drehbaten,  nach  vom  sich  bewegenden  Messingtrommel,  welche  mit  Papier  übräzogen 
and  durch  die  Flamme  einer  Terpentinlampe  geschwärzt  wird.  Bringt  man  nun  die 
Faserspitze  des  schwingenden  Glasfadens  mit  der  berußten  Fläche  des  rasch  sich 
drehenden  Zylinders  in  Berühmng,  so  entstehen  regelmäßige  Wellenlinien  auf  der- 

Die  Versuche  wurden  mit  einfachen  und  kombinierten  Tönen  ausgeführt.  Bei 
einfachen  Tönen  zeigten  sich  regelmäßige  Wellenzeichnungen  (Fig.  60  1),  bei  kom- 
binierten Tönen  hingegen  entstanden  durch  Interferenz  der  Schallwellen  Schwebungen. 
welche  auf  der  Zeichnung  als  regelmäßig  wiederkehrende,  geradlinige  Stellen  zwischen 
den  Wellenlinien  sichtbü  waren  (Fig.  60  2).  Die  regelmäßigste  Interferenzzeicbnung 
entstand,  wenn  Töne  zweier  Orgelpfeifen  einwirkten,  deren  eine  die  Oktave  der 


*)  Archiv  für  Ohrenheilk.  Bd.  LV. 
••)  Arohivio    italiano  di  Otologia  Bd.  X  u.  XIII    und    Fisiologia  del    udito 
Roma  1907. 

***)  Sitznngsber.  d.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  Bd.  CIX. 
t)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900. 
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anderen  bildete;  in  jedem  großen  Wellenberge  der  tieferen  Oktave  war  der  kleine 
Wellenberg  der  höheren  Oktave  eingezeichnet  (Fig.   60  3). 

Die  Schwingungsverhältnisse  der  Knöchelchen  hängen  weeentlich  mit  dem 
MechaniamuB  ihrer  Gelenke  zusammen.  Ich  habe  bereits  im  Jahre  1862  (Wiener 
med.  Wochenschr,  Nr.  13  u.  14)  auf  experimentellem  Wege  gefunden,  „daß  man  bei 
Laftverdichtung  in  der  Trommelhöhle  eine  bedeutende  Exkursion  des  Trommel- 
fells mit  dem  Hammergriffe  nach  außen  gegen  den  Gehörgang  und  eine  deutliche 
Verschiebung  der  Flächen  des  Hammer- AmboQgelenks  sieht,  während  die  Eickuraionen 
des  langen  FortaatzeH  des  Amboßes  sehr  gering  sind".  Hiedurch  erscheint  der  spitcr 
von  Helmholte  geBchilderte  Mechanismus  des  Hammer- Am boßgelenks  an- 
gedeutet. Er  vergleicht  das  Hammer-AmboDgelenk  mit  dem  Mechaniamua  der  Sperr- 
vonichtung  im  Innern  eine«  UhrschlüSBela.  Bei  der  Exkursion  nach  innen  greift  der 
Sperrzahn  des  Hammers  genau  in  den  des  AmboQkörpers,  wobei  der  Amboß  der 
Bewegung  dea  Hammers  folgen  muß.  Bei  der  Bewegung  nach  außen  hingegen  hakt 
eich  der  Sperrzahn  des  Hammers  aus  dem  Zahne  des  Amboßkörpers  aus,  wobei  der 
Hammer  sehr  stark,  der  Amboß  und  der  Stapes  aber  nur  in  geringem  Grade  nach 
außen  bewegt  werden. 

Das  Verhältnis  der  Exkursionsfähigkcit  der  einzelnen  Gehörknöchelchen  läßt 
sich  nach  der  von  mir  angegebenen  Methode  in  der  Weise  ermitteln,  daß  man  gleich- 
lange Glasfäden  am  Hammer,  Amboß  imd  Steigbügel  befestigt  und  durch  Verdich- 
tung und  Verdünnung  der  Luft  im  äußeren  Gehörgange  das  Trommelfell  in  Be- 
wegimg setzt.  Es  zeigt  sich  hiebei,  daß  der  Glasfühlhebel  des  Hammers  viel  größere 
Exkursionen  ausführt,  als  der  dos  Amboßes,  und  daß  die  Exkursionen  dee  am  Steig- 
bügel befestigten  Glasfadens  am  geringsten  sind.  Durch  dieselbe  Methode  habe  ich 
den  Nachweis  geliefert*),  daß  die  Aclüen  der  Gehörknöchelchen  nicht  fix,  sondern 
beweglich  sind,  und  daß  bei  der  Übertragung  der  Schallwellen  vom  Trommelfelle  auf 
das  Labyrinth  die  Vibrationen  des  Hammers  größer  sind,  als  die  des  Amboßes,  und 
diese  wieder  größer,  als  die  des  Steigbügels. 

Diese  Angaben  wurden  durch  Schmiedeka m**)  bestätigt.  Später  hat 
sich  Dr.  Bück  aus  Newyork  hiezu  der  IJsaajonsschen  Methode  bedient,  welche 
darauf  beruht,  die  Schwingungen  der  Körper  auf  optischem  Wege  zu  nntersuchen*"). 
Ea  wurden  Amylumkörper  an  die  Gehörknöchelchen  befestigt  und  deren  Schwingungui 
mittels  des  mit  einem  Mikrometer  versehenen  Mikroskops  geprüft.  Das  im  Ruhe- 
stande als  weißlicher  Punkt  erscheinende  Körperchen  zog  sich  wälirend  der  Schwingung 
des  lYommelfells  zu  einer  Linie  aus,  deren  X<änge  an  den  einzelnen  Gehörknöchelchen 
mit  dem  Mikrometer  gemessen  werden  konnte.  Durch  diese  Methode,  welche  den 
Vorteil  hat,  daQ  die  Gehörknöchelchen  beim  Versuche  nicht  belastet  werden,  hat 
Bück  den  Nachweis  geliefert,  daß  die  Schwingungen  des  Hammers 
zweimal  so  groß  sind,  als  die  des  Amboßes  und  viermal 
so  groß,  als  die  des  Steigbügels.  Die  größten  Werte  für  die  Ex- 
kursionen  betragen  an  der  Spitze  des  HammergritTs  0,76  mm,  am  langen  Amboß- 
schenkel 0.21  mm  und  am  Steigbügel  nach  Helmholtz  'Im — '/i'  mm.  Diese 
Werte  sind  jedoch  nur  das  Resultat  ausgiebiger  Bewegungen  der  Gehörknöchelchen, 
wenn  diese  durch  abwechselnde  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  im  äußeren 
Gehörgange  oder  in  der  Trommelhöhle  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Bei  den  Schall- 
vibrationen hingegen  sind  die  Exkursionen  des  Steigbügels  äußeret  gering,  und 
B  i  e  m  a  n  n  bemerkt  treffend,  daß  sie  bei  schwächeren,  noch  deuthch  wahrnehmbaren 
Tönen  so  gering  sein  müßten,  daß  wir  selbst  mit  den  stärksten  mikroskopischen 
Vergrößerungen  die  Schwingungen  des  Steighügels  nicht  mehr  zu  erkennen  ver- 
mögen. Kietschman  (Pflügen  Arch.  1906)  ^ubt,  daß  die  Schallübertragnng  zum 
Labyrinthe  durch  Molekularbewegungen  bewirkt  wird. 

Der  Vorgang  am  schalleitenden  Apparate  wird  von  Helmholtz  mit  dem 
an  einem  ungleichartigen  Hebel  verglichen,  der  auf  der  einen  Seite  große,  auf  der 
anderen  kleine  Exkursionen  ausführt.  Wenn  nach  dem  Gesagten  beim  Fortechreiten 
der  Wellen  von  den  Bäuchen  des  Trommelfells  durch  die  Genörknöchelchen  die  Ex- 

•)  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der  Ärzte  Nr.  8,  1868. 

••)  Experimentelle  Studien  zur  Physiologie  des  Gehörorgans.  Inaugural- 
dissertation. 

***}Mach  und  Kessel  I.  c.  fanden,  daß  der  Steigbügel  keine  stempelartige 
Bewegung  im  ovalen  Fenster  zeigt,  sondern  daß  er  eine  Drehung  um  eine  dem  unteren 
Rande  der  Stapesplatte  nahe  gelegene  Achse  ausführt,  so  daß  der  obere  Rand  tiefer 
gegen  den  Voniof  eindringt  als  ifcr  unt«re. 
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kuision  der  Schwingungen  verringert  wird,  so  wird  dadurch  keineswegs  die  Intensität 
der  Schwingung  —  wenn  man  darunter  die  lebendige  Kraft  versteht  —  vermindert. 

Durch  die  geechilderte  Konfiguration  des  Hanuner-AniboQgelenkB  wird  das 
Gehörorgan  gegen  heftige,  auf  das  Trommelfell  einwirkende  Etschütterungea  geschützt. 
Bei  starken  Erschütterungen,  welche  das  Trommelfell  durch  eine  plötzliche  Verdich- 
tung der  Luftsäule  im  Gehörgange  erleidet,  wird  der  heftige  Stoß,  der  dae  Labyrinth 
trefien  würde,  durch  die  nach  auDen  gekehrte  bogenförmige  Krümmung  der  Radiär- 
fesem  paralysiert,  weil  der  Bogen,  der  zwischen  seinen  beiden  Endpunkten  (Annulus 
tympanicuB  und  HanunergriS)  nach  außen  gewölbt  ist,  sich  durch  die  auf  seine 
konvexe  Krümmung  einwirkende  Kraft  bis  zu  seiner  Sehne  verkürzen  kann,  bevor 
der  Hammer  mit  größerer  Gewalt  g^en  den  Amboß  getrieben  wird. 

Ebenso  ist  das  Labjrinth  durch  kräftiges  Eindringen  einee  Luftetroms  in  die 
Trommelhöhle  per  tubam  gegen  zu  stArke  Druckschwonkangen  geschützt,  indem  das 
Trommelfell  mit  dem  HammergrifiFe  in  größerer  Ausdehnung  nach  außen  zu  bewegt 
witd,  wobei  Amboß  und  Steigbügel  dieser  Bewegung  nur  in  geringem  Grade  folgen. 

Die  Widerstände,  unter  denen  die  Gehörknöchelchen  schwingen,  werden  teils 
durch  die  ihre  Gelenke  verbindenden  Bajider,  teils  durch  die  von  den  Trommel höhlen- 
wänden  zu  den  Knöchelchen  hinziehenden  Ligamente  und  Schleimhautfalten  erzeugt. 
Diese  Widerstände  sind  für  die  gleichmäßige  Aufnahme  und  Fortleitung  von  Schul- 
wellen  mannigfacher  Schwingungsdauer  von  der  größten  Wichtigkeit  fR  i  e  m  a  n  n, 
H  e  I  m  h  o  1 1  z),  Sie  verleihen  zunächst  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  den  ge- 
nügenden Grad  von  Featigkeit,  durch  welche  daa  nötige  Verhältnis  zwischen  der 
Spannung  des  Trommelfells  und  der  der  Gehörknöchelchen  hergestellt  wird. 

Anwendung  der  Beanltate  auf  die  Pathologie  des  Oehororgans, 

Mißverhältnisse,  welche  durch  pathologlKlw  Proutw  im  Mittelohre  zwischen 
der  Spannung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette  entstehen,  müssen 
zur  Behinderung  der  Schallfortpflanzung  führen.  Vermehrte  Spannung  des  Trommel- 
fells bei  Verschluß  der  Tuba  Eustachü  wird  eine  straffere  Anspanmmg  der  Gehör- 
knöchelchen nach  sich  ziehen.  Die  Folge  davon  ist  eine  übermäßige  Zunahme  der 
Widerstände  und  eine  Behinderung  der  Schatleltung  zum  Labyrinthe.  Dasselbe 
ist  der  Fall,  wenn  dos  Trommelfell  entweder  durch  langdauemde  einseitige  Belastung 
oder  durch  ausgedehnte  Narbenbildung  verdünnt  und  atrophisch  wird  und  dadurch 
seinen  normalen  Spannungsgrod  einbüßt.  Auch  hier  wird  das  Mißverhältnis  zwischen 
der   Spannxmg  der  Membran   und  der  Knöchelchen  zur  Funktionsstörung  führen. 

Das  von  Bück  angewendete  Lissajotiasche  Prinzip  habe  ich  zu  einer  Reihe 
von  Versuchen  benützt,  deren  Resultate  für  die  Erklärung  jener  Funktionsstörungen 
von  Wichtigkeit  sind,  welche  infolge  pathologischer  Schalleitungshindemisse  im  Mittel- 
ohre beobachtet  werden.  Da  ein  mit  dem  Mikroskope  fixierter  Punkt  an  den  Gehör- 
knöchelchen während  deren  Schwingung  als  Linie  erscheint,  so  konnte  man  bei  den 
Versuchen  aus  der  Änderung  der  Länge  der  Linie  auf  die  Intensität  der 
Schwingungen  schließen.  Die  Resultate  dieser  von  mir  im  Jahre  1871  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  VI)  veröffontlichten  Versuche  sind  folgende: 

1.  Wurden  die  Töne  eines  Harmoniums  durch  einen  Schlauch  zum  Trommel- 
felle eines  anatomischen  Gehörpräparats  geleitet,  so  ergab  sich:  Bei  gleicher  In- 
tensität der  Töne  sind  die  Schwingungen  der  Gehörknöchelchen  bei  tiefen  Tönen 
geringer,  aU  bei  Tönen  der  .Mittellage;  bei  sehr  hohen  Tönen  nimmt  die  Intensität 
der  Vibration  auffällig  ab. 

2.  Läßt  man  durch  ein  Hörrohr  Wörter  in  den  Gehoivang  sprechen,  so 
zeigt  das  Amylumkömchen  an  den  Gehörknöchelchen  so  viele  Exkursionen,  als  das 
Wort    Silben    zählt.     Die  größte  Exkursion  fällt  mit  dem    Vokale    der  Silbe 


3.  Werden  einzelne  Teile  des  Trommelfells  mit  einem  Wachskügelohen  belastet, 
so  nimmt  die  Intensität  der  Schwingungen  der  Gehörknöchelchen  nur  im  geringen 
Grade  ab;  wenn  man  aber  dieselbe  Belastung  am  Hammer.  Amboß  oder  Steigbügel 
anbringt,  somit  ein  ähnliches  Schal leitungshindemis  schatTt,  wie  die  durch  Erkran- 
ktingen des  Mittelohrs  entstandenen  Exsudate  und  Adhäsionen,  so  wird  die  Scbwin- 
gongsexkursion  bedeutend  herabgesetzt. 

4.  Läßt  man  während  einer  solchen  Belastung  der  Gehörknöchelchen  tiefe  und 
hohe  Töne  auf  das  Trommelfell  einwirken,  so  wird  man  eine  im  Verhältnis  stärkere 
Schwingung  bei  tiefen  als  bei  hohen  Tönen  beobachten.     Ebenso  werden  die  Ex- 

PolUzer,  Lfhrbnch  der  Ob renliGil künde.    6.  Aufl.  4 
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lerklich  geringer  Bein,  al«  bei  Ein- 
t   den    an    Kranken    beob- 


Sprachveretändnis  mehr  alteriert  wird,  als  das  Hören 
musikalischer  Töne. 

a.  Bei  künstlicher  Zerstörung  der  Membran  werden  die  Schwingungen  des 
Hammers  geringer;  wenn  man  aber  ein  künstliches  Trommelfell  einführt  und  dessen 
Kautschukplatt«  mit  dem  Hammergriffe  in  Berührung  bringt,  so  werden  die  Schwin- 
gungen wieder  großer. 

6.  Die  von  Heimholte  beobachteten  Klirrtöne  des  Ohres  bei  starken 
Erschütt«rungen  rühren  meiner  Ansicht  nach  nicht  von  dem  .'VneinanderBchlagein 
der  Sperrzähne  des  Hammer- .Am  boDgeieokB,  Bondem,  wie  meine  Versuche  zeigen, 
von  dem  Schwirren  der  .Membranen  und  Bänder  der  Gehörknöchelclien  her,  da 
diese  Klirrtöne  am  Gehörorgane  der  Leiche  durch  Einwirkung  eines  Oi^lpfeifen- 
Ions  erzeugt  werden  können,  wenn  auch  das  Hammer- Am  boDgelenk  kflnstlich  an- 
kyloslert  wird. 

d)  Physiologrifl  der  Tuba  Enstachü. 

Bekanntlich  wird  während  des  Verschlusses  von  Mund  und  Nase  durch  eine 
kräftige  Exspirationsbewegung  Luft  in  die  Trommelhöhle  geprefit,  wobei  das  Trommel- 
fell elwaa  nach  auOen  gedrängt  wird  (Valsalvascher  Versuch),  Hiebei  entsteht  ein 
Gefühl  von  Völle  und  Klingen  im  Ohre  und  ein  geringer  Grsd  von  Schwerhörigkeit, 
namentlich  für  tiefe  Töne. 

Eine  ähnl  iche  Empfindung  entsteht,  wenn  man  bei  geschlossenen  NasenolTnuDgen 
eine  Schlingbewegung  ausführt  (Toynbeescher  Versuch).  In  diesem  Falle  wird,  wie 
ich  experimentfll  nachgewiesen  habe,  die  Luft  In  der  Trommelhöhle  nur  im  Beginne 
des  Versucha  etwas  verdichtet,  am  Schlüsse  des  Versuchs  jedoch  stark  verdünnt. 

Läßt  man  noch  ausgefübrtem  Schlingakte  die  Nasenöffnungen  wieder  frei, 
so  bleibt  trotzdem  das  Gefühl  von  Spannung  im  Ohre  zurück;  es  schwindet  erst 
dann,  wenn  man  bei  freien  Nasenöffnungen  die  Schlingbew^ung  wiederholt. 

Die  Erklänutg  hiefür  ist  folgende:  Während  des  Schlingaktes  wird  der  Tuben- 
kanal durch  die  Aktion  der  Tubenmuskeln  erweitert  und  die  im  Nasenrachenräume 
entstehende  Luftverdünnung  nflanzt  sieb  bis  in  die  Tronunel- 
^^^^^  höhle  fort,  Unniittclbar  nach  dem  Schlingakte  jedoch  legen  sieb 

^^^ri^^^l  die  Wände  des  Tubenkanals  wieder  aneinander,  die  Luft  in  der 

^^^^^^H^    £g     Trommelhöhle  bleibt  verdünnt,  während  im  Nasenrachenräume 
^^^^^^HV    M     der  .Atmosphärendruck  wieder  eintritt.  Da  nun  jetzt  eine  Diffe- 
^^^*  K  J      renz  im  Luftdrucke  der  Trommelhöhle  und  des  Nasenrachen- 
^/r      raumes   besteht,   w  wird  durch  den  äußeren  Luftdruck  die 
¥ia   61  membranöse    Wand    des    Tubenkanals    an    die   Knorpelwand 

^'  stärker  angedrückt,    so   daß  der  Verschluß   des  Tubenkanale 

Uhrmanometer,        gj^  vollständigerer  wird,  als  unter  gewöhnUchen  Verhältnissen. 
Wird    jetzt    abermals    eine    Schlingbewegung   ausgeführt ,    so 
öffnet  sich  der  Tubenkanal  wieder   und  die  Dnickdiflerenz  zwischen  Trommelhöhle 
und  Rachenraum  gleicht  sich  aus. 

Zu  diesen  Resultaten  gelangte  ich  durch  eine  Reihe  von  Versuchen,  die  ich 
im  Jahre   1860  im   Laboratorium  C.   Ludwigs    ausgeführt  habe.     Ich   benutzt« 

*)  Professor    de    R o a s  i    schreibt  i 
otoiatria  per  l'anno  scolastlco  1898— 9S"  p 

bocca  stessa  dell'  illustre  Graham  Bell,  iinventore  aei  teietono, 
ehe  le  sue  primi  indagini  gli  furono  suggerite  dai  geniali  esperimenti  del  otoiatra 
Viennese  Adam  Politzer.  suUe  escursioni  della  catena  timpanica. "  Diese  Mitteilung 
wird  auch  von  Professor  Blake  in   Boston  bentätigt. 
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ein  2 — 3  mm  weites,  ia  einen  Kautechukpfropfen  eingefügt«»  Glasrnhrchen  (Ohr- 
maoometer,  Fig.  61),  welclies  luftdicht  in  den  äußeren  Gehörgang  eingesetzt  und 
mit  einem  Tröpfchen  gefärbter  Fliiasigkeit  veraehen  wurde.  Beim  V  a  1  s  a  I  v  a- 
schen  Veratfch  beobachtet  man  ein  Steigen  des  FlüsBigkeitätropfens  im  Mano- 
meterröhrchen.  —  Macht  man  bei  geBchloBsener  Mund-  und  Nasen- 
Öffnung  eine  Schlingbewegung,  ho  wird  im  Beginne  des  Schlingaktee 
ein  geringes  Steigen  (positive  Schwankung),  im  weiteren  Verlaufe  jedoch  ein  beträcht' 
lich^  Sinken  (negative  Schwankung)  des  FlüBsigkeitetropfens  im  Manometer  er- 
folgen, weil  die  Luft  in  der  Trommelhöhle  verdünnt  und  dos  Trommelfell  nach  innen 
ge&ückt  wird.  Der  FlüBsigkeitstropfen  bleibt  nun  an  der  Stelle  stehen,  wohin  er 
nach  dem  Schlingakte  gesunken  war,  und  kehrt  erst  dann  an  seinen  früheren  Ort 
zurück,  wenn  bei  offener  Nase  durch  eine  abermalige  Scblingliewegung  die  geechloesene 
Tube  wieder  geöffnet  wird.  In  manchen  Fällen  werden  selbst  bei  ruhiger  Reepiration 
kleine  mit  den  Respirationsbewegungen  korrespondierende 
Schwankungen  der  Flüssigkeit  im  Ohrmanometer  beobachtet,  die 
umso  grö&er  werden,  je  raacher  man  die  Luft  durch  die  Nase  streichen  läßt,  besonders 
wenn  der  durchstreichenden  Luft  durch  Schließen  eines  Nasenloches  ein  größerer 
Widerstand  entgegengesetzt  wird. 

Der  Nachweis  für  die  Erweiterung  der  EustAchschen  Ohrlrompete  während 
des  Scblingakles  kann  auch  durch  einen  anderen  einfachen,  von  mir  im  Jahre  1869 
merst  ausgeführten  Versuch  geliefert  werden.  Wenn  man  nämlich  eine  a  o  h  w  i  n- 
gende  Stimmgabel  c'  (256v)  vor  die  Nasen  ö  ff  n  ungen  hält, 
so  hört  man  in  beiden  Ohren  ein  gleichmäßiges,  schwaches  Tönen,  im  Momente 
eines  Schlingaktes  aber  wird  der  S  t  i  m  mga  be  1 1  on  in  bei- 
den Ohren  in  bedeutendem  Grade  verstärkt  empfunden, 
indem  die  Schwingungen  der  Stimmgabel  durch  die  erweiterte  Ohrtrompete  frei  in 
die  Trommelhöhlen  eindringen. 

Es  wurde  schon  im  anatomischen  Teile  darauf  hingewiesen,  daß  im  mittleren 
Abachnitte  der  Ohrtrompete  die  Schleimhautflächen  sich  allseitig  berühren.  Dieser 
Abschnitt  der  knorpeligen  Tuba  ist  nun,  wie  ich  an  einer  Anzahl  von  Präparaten 
jiKiehen,  bald  länger,  bald  wieder  sehr  kur/.  woraus  sich  der  schon  im  normalen 
Zustande  individuell,  so  verschieden  große  Widerstand  erklärt,  der  sich  der  Luft- 
strömung in  der  Tube  vom  Rachcnraume  gegen  die  Trommelhöhle  ent^gensetzt. 

Die  vielfach  diskutierte  Frage,  ob  man  durch  die  Eustachsche  Ohrtrompete 
hören,  insbesondere  die  Sprache  verstehen  könne,  wenn  die  Schalleitung  durch  den 
äuBeren  Gehörgang  und  das  Trommelfell  ausgeschaltet  ist,  wird  durch  folgenden 
^'erBuch  im  positiven  Sinne  entschieden.  Bei  einem  Normalhörenden,  dessen  Gehor- 
gänge  durch  die  befeuchteten  Finger  so  fest  verschlossen  werden,  daQ  die  Sprache 
anf  eine  Distanz  von  1  m  nicht  verstanden  werden  kann,  wird  der  Ohransatz  eines 
noch  längeren  Hörrohrs  in  die  Nasenöffnung  gesteckt  und  durch  eine  zweite  Person 
die  Naaenfliigel  zusammengedruckt.  Die  Versuchsperson  wird  nun  das  Gesprochene, 
welches  sie  nicht  verstehen  Itann,  sofort  deutlich  hören,  wenn  in  das  Hörrohr  hinein- 
gesprochen  wird.  Daß  manche  Personen  bei  diesem  Versuche  schon  die  Flüster- 
spr&che,  andere  eist  die  laute  Sprache  verstehen,  hat  seinen  Grund  darin,  daß  die 
Wände  der  Ohrtrompete  bald  mehr,  bald  weniger  stark  aneinander  liegen. 

.Ans  diesen  Untersuchungen  ergibt  sich: 

1.  Der  Tubenkaruil  ist  nicht  konstAut  klaffend;  seine  Durohgängigkeit  ist  in- 
dividuell verschieden,  indem  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon  hei  ruhiger  Respiration 
eine  Luftströmung  vom  Nasenrachenräume  gegen  die  Trommelhöhle  hin  stattßndet, 
während  in  anderen  Fällen  die  Ausführung  eines  Sohlingaktes  oder  einer  iiräftigen 
Exspirationsbewegung  bei  offenen  oder  verschlossenen  Xasenöffnungen  notig  ist,  um 
den  Tubenkanal  für  den  Luftotrom  durchgängig  zu  machen*). 

2.  Der  Tubenkanal  wird  vorzugsweise  währerkd  des  Schlingaktes  durch  die 
Aktion  der  Tubenmuskeln,  namentlich  des  Abductor  tubae  (Tourtual.)  erweitert**) 

*)  Von  Mach  und  Kenseh  „Die  Funktion  der  Trommelhöhle  und  der 
Tuba  Eustachii",  Wiener  akad.  Sitzungsberichte  1872.  bestätigt. 

**)  Durch  Versuche  an  vivisezierten  Hunden  ist  es  mir  gelungen,  bei  Reizung 
des  Trigeminus  in  der  Schädelhöhle  eine  Erweiterung  des  Tubcnapaltes  an  der  seit- 
lichen Rachenwand  zu  beobachten.  Die  Zergliederung  ergab,  daß  die  Erweiterung 
durch  den  Tensor  palat.  raoll.  bewirkt  wurde.  („Über  eine  Beziehung  des  Trigeminus 
mr  Eust.  Ohrtrompete",  Würzburger  natnrw.  Zeitschr.  18Ö1.) 
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wie  diea  aue  v.  TröltBchs,  Toynbeea')  und  meinen  obigen  Versuchen 
hervorgeht. 

3.  Eine  Luftdruckdifferenz  gleicht  sich  in  der  Richtung  von  der  Trommelhöhle 
gegen  den  Naoenriichenraum  leichter  aus ,  als  in  der  Richtung  vom  Nasenrachen- 
räume gegen  die  Trommelhöhle. 

Kreidl  (Sitzungen  d.  phyaiol.  Klubs,  Wien  1899)  ist  durch  Versuche  an 
Hunden  zq  dem  Resultat«  gelangt,  daQ  der  Tubenkanal  im  Ruhezustande  geschloagen 
»ei.  Wird  nämlich  bei  Himden  nach  Perforation  des  TrommelfellB  Leuchtgas  unter 
mäßi^m  Druck  durch  den  Gehörgang  in  die  Trommelhöhle  eingeleitet,  so  erfolgt 
eine  Entzündung  des  am  Ostium  phüyng.  ausströmenden  Gases  erst  dann,  wenn 
durch  elektriscjie  Reizung  der  Tubenmuskulatur  der  Tubenkanal  erweitert  wird. 

Anwendung  auf  die  Pathologie  des  QehOrorgans. 

Für  die  Pathologie  des  Gehörorgans  ergeben  sich  aus  den  obigen  physiologischen 
Tatsachen  folgende  Betrachtungen. 

1.  Die  Durchgängigkeit  der  Ohrtrompete  ist  für  die  Funktion  des  Gehörorganis 
von  großer  Wichtigkeit.  Wird  die  Wegsamkeit  des  Kanals  durch  Schwellung  der 
auskleidenden  Schleimhaut  oder  durch  Ansammlung  von  Sekret  aufgehoben,  so  kommt 
es  infolge  der  durch  Absperrung  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  hervorgerufenen 
Luft  Verdünnung  zu  Stauungen  und  zur  Transsudation  in  der  Trommelhöhle  und  da 
der  äußere  Luftdruck  überwiegt,  so  wird  durch  ihn  das  Trommelfell  und  die  Kette 
der  Gehörknöchelchen  straff  nach  innen  gespannt  und  ihre  Schwingungsfähigkeit 
heral^esetst. 

2.  Durch  die  Erweiterung  dee  Tubenkanals  während  des  Schlingaktes  wird  der 
Widerstand,  welcher  sich  der  Luftströmung  vom  Nasenrachenräume  gegen  die  Trom- 
melhöhle entgegensetzt,  bedeutend  verringert.  Wo  es  sich  also  darum  handelt,  bei 
Krankheiten  des  Mittelobrs  die  Durchgängigkeit  des  unwegsamen  Tubenkanals 
herzustellen  und  einen  kräftigen  Luftstrom  auf  die  Trommelhöhle  einwirken  zu 
lassen,  wird  die  Wirkung  dea  in  die  Trommelhöhle  getriebenen  Luftatromea  bedeutend 
erhöht,  wenn  man  wänrend  der  .Manipulation  der  Lufleintreibnng  eine  Schling- 
bewegung ausführen  läßt. 

e)  Über  den  Einfluß  der  Lofbdruckschwankungen  in  der  TrommelhOble 
auf  die  DrackrerbKltuisae  des  Labyrinthinhaltes. 

Das  tfei  Verdichtung  und  etfenso  bei  Verdüimung  der  Luft  in  der  Trommel- 
höhle entstehende  Gefühl  von  Volisein  oder  Spannung  im  Ohre,  tiegleitet  von  Klingen 
und  einem  geringen  Grade  von  Schwerhörigkeit,  wurde  seit  J.  Müller  von  einer 
veränderten  Spannung  des  Trommelfells  abgeleitet.  Ea  wurde  jedoch  außer  acht 
gelassen,  daß  gleichzeitig  ein  Druck  auf  die  elastische  Membran 
des  runden  Fensters  und  die  bewegliche  Steig  bügclplatte. 
Bonach  auch  auf  den  Labyrinthinhalt  stattfindet.  Es  ergibt  sich  diea  aus  einer  Reibe 
von  mir  bei  Prof,  Ludwig  ausgeführter  manometrischer  Versuche  an  frischen 
menschhchen  Gehörot^nen.  bei  denen  (Fig.  f>2)  die  Verdichtung  und  Verdünnung 
der  Luft  in  der  Trommelhöhle  dureh  einen  mit  der  Tulw  (c)  verbundenen  Luftdruck- 
apparat  l>ewerkstelligt  wurde.  In  den  geÖfInet«n  oberen  halbzirkelförmigen  Kanal 
wurde  ein  zum  Teil  mit  Karrainlösung  gefülltes  -Manometerröhrchen  (h)  eingeführt 
und  mit  geschmolzenem  Harzwachskittc  luftdicht  befestigt.  Bei  Verdichtung 
der  Luft  in  der  Trommelhöhle  erfolgt  nun  gleichzeitig  mit  einer  Auswartswölbung 
des  Trommelfells  ein  Steigen  der  Flüssigkeit  im  Manometerröhrchen  des  Labyrinths  (h ) 
(positive  Schwankung  von  l'lt—'i  mm).  Bei  Verdünnung  der  Luft  in  der 
Trommelhöhle  wurde  ein  deutliches  Sinken  der  Flüssigkeit  im  .Manomeferröhrchen 
beobachtet.  Wird  das  runde  Fenster  mit  Harzkitt  verstopft,  so  tritt  hiei  der  Luft- 
veidichtung  in  der  Trommelhöhle  eine  Seh wankungs Verminderung  der  Flüssigkeit 
im  Manometerröhrchen  ein.  Wird  das  Sta)>es-AmboDgelenk  durchschnitten,  so  er- 
folgt eine  Seh wankungs Vermehrung  um  ^ft—l'h  mm,  infolge  des  aufgehobenen 
Widerstandes,  den  früher  das  Stapes-. Amboßgelenk,  durch  die  gleichzeitige  Bewegung 
des  Trommelfells  und  somit  auch  des  Hammers  und  Amboßes   nach  außen,  dem 

•)  Diseases  of  the  ear  1860, 
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\i-eiteren  Hineinriicken  der  StapeapUtte  gegen  den  Vorhoferaum  entgegenaetete.  — 
B  e  z  o  I  d  ,  dem  seine  manometrischen  Untersuchungen  die  gleichen  Resultate 
ergaben,  fand  bei  isolierter  l*rüfung  der  Membran  des  runden  Fensters,  daß  diese 
einer  Exkursion  von  über  '/i  mm  fähig  ist.  während  die  der  Stapesplatte  nur  '/><  mm 
beträgt.  Die  Exkursionefähigkeil  der  Membr.  fc^estr.  rotund.  ist  somit  Qmal  gröDer 
als  die  der  Stapeaplatte. 

Es  ergibt  eich  aue  diesen  Versuchen: 

1.  Durch  Verdichtimg  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  tritt  nicht  nur  eine  Span- 
nurtf^nderung  des  Trommelfells  ein,  sondern  es  wird  auch  durch  die  gleichzeitige 
Wirkung  auf  die  Membran 

des  runden  Fensters  und 
auf  die  beweghche  Steig- 
bügelplatte der  Druck  des 
Labyrinthinhaltea  wesent- 
lich erhöht.  Die  von  der 
HörflÜBsigkeit  umspülten 
Endigungen  des  Hömerven 
erleiden  durch  den  gestei- 
gerten Druck  eine  mecha' 
nische  Beizung,  welche  als 
subjektive  Gehörsempßn- 
dung  ausgelöst  wird.  Der 
geringe  Grad  von  Schwer' 
bärigkeit  läßt  sich  auf  ähn- 
liche Weise  erklaren,  wie 
das  Schwinden  der  Licht- 
empfindung, wenn  auf  den 
Bulbus  oculi  mit  dem  Finger 
ein  mäßiger  Druck  ausgeübt 

wird.  Die  Erscheinung,  daß  pj      oa 

hiebei  Schwerhörigkeit  vor-  „  ^' 

Tiinmpiiv  filr  tipfn  Tünfi  Hcheraatiscber  Durchschnitt  des  GBhörorgans.  a  =  Wflerer  Oe- 
zugsweise  lur  tieie  inne  hargane.  b^Trommelhnhle.  c  =  Ohrtrompete.  d=  Vorhof  des 
emtritt,  walirend  hohe  Tone  Labyrinth»,  e  =  der  obere  hulhzirkeirermige  Kanal  mit  dem  in 
nochverhältnismäDigKUtee-  ihm  eingefügten  Manometerröh rohen  h.  t  =  Schnecke  mit  der 
hört  werden,  iatauf  emelr-  ä'^"'*  vestibuli  und  tympani.    g  =  rnndes  Fen,tfr. 

höhte  Spannung  des  Schalt- 

leitungsapparates  zurückzufübreD ,  doch  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß 
gleichzeitig  auch  die  Gebilde  des  Labyrinths  (Lamina  spiralis  membranacea)  stärker 
gespannt  werden  und  dadurch  ebenfalls  mit  tiefen  Tönen  schwerer  mitschwingen 
müssen. 

2.  Aus  den  obigen  Versuchen  erklären  sich  die  häufig  auftretenden  subjektiven 
GerüQsche  und  Hörstörungen  bei  jenen  OhrafFektionen,  bei  denen  durch  Ansammlimg 
von  serösen,  schleimigen  oder  eitrigen  Exsudaten  oder  durch  Bindegewebaneubil- 
dungen  in  der  Trommelhöhle  die  beiden  Labjrinthfenfiter  abnorm  belastet  werden 
oder  wo  da«  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  nach  innen  gedrängt  und  dadurch 
der  Druck  im  Labyrinthe  abnorm  gesteigert  wird. 

f)  Funktion  der  Binnenmnakeln  des  Ohres. 

Unsere  jetzigen  Kenntnisse  über  die  Wirkung  der  Binnenmuskeln  des  Ohiea 
beziehen  sich  auf  den  Mechanismus  der  An-  und  Abspannung  des  Trommelfells,  sowie 
auf  die  Reguherung  des  intraauribularen  Druckes,  eine  Ansicht,  die  auch  B  o  n  n  i  e  r 
(Soci^t^  de  biologie  1892)  vertritt.  In  welcher  Weise  sie  sich  am  Hörakto  beteiligen, 
ist  bis  jetzt  nicht  erforscht  worden.  Was  den  Einfluß  des  Trommelfellspanners 
auf  die  Wahrnehmung  der  Töne  anlangt,  so  habe  ich  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  1} 
auf  Grundlage  von  Versuchen  an  menachUchen  Ciehörorganen,  sowie  an  Gehörpräpa- 
raten eben  getöteter  Hunde,  an  denen  der  Tensor  tymp.  durch  elektrische 
Reizung  des  Trigeminus  in  der  Schädelhöhle  zur  Kontraktion  gebracht  wurde,  nach- 
gewiesen, daß  namentlich  bei  der  Prüfung  mit  tiefen  und  mittleren  Stimmgabeln 
eine  Abdämpfung  des  Grundtons  und  ein  stärkeres  Hervortreten  der  Obertöne 
beobachtet  wird. 
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H e n 8 e n  und  Bockendabi*)  haben  an  vivisezierten  Hunden,  bei 
denen  die  Trommelhöhle  geöffnet  und  ein  leichter  Fühlhebel  in  die  Sehne  des  M  u  a  c, 
tenaor  tymp.  durch  Einstechen  befestigt  wurde,  bei  muBikalischen  Tönen  eine 
Reflexkontraktion  de«  TrommelfellspannerB  beobachtet.  J.  Follak**),  der  die 
Resultat«  dieser  Versuche  beatätigt,  fand,  daß  die  Enei^e  der  Kontraktionen  im 
allgemeinen  bei  hohen  Tönen  gröDer  sei  als  bei  tiefen,  femer  am  stärksten  bei  dem 
Vokale  a,  hingegen  sehr  gering  bei  u,  und  daß  auch  durch  Einwirken  von  Tönen 
auf  das  eine  Ohr  eine  Reflexkontraktion  dee  Muskels  des  anderen  Ohres  hervor- 
gerufen werden  kann.  Bei  Zerstörung  beider  Labjrintbe  schwindet  die  Reaktion  der 
Muskeln  des  Trommelfellspanners  vollständig.  Hammerschlag  hat  auf  Grund 
umfangreicher  experimenteller  Untersuchungen,  die  sich  nicht  auf  die  Funktion 
des  Tensor  tympani,  sondern  auf  die  physiologischen  Bedingungen  der  Reflexbewe- 
gungen dieses  Muskels  bezogen,  nochgewieien,  daß  das  Zustandekommen  des  Tensor- 
reflexes  vom  Großhirn  unabhängig  ist,  und  ferner,  daß  der  Weg,  auf  dem  der  Reflex 
vom  Acusticus-  zum  Trigeroinuskerae  abläuft,  durch  das  Corpus  trapezoides,  nicht 
dntch  die  Striae  acusticae  repräsentiert  wird.  O  s  t  m  a  n  n  (PflügerB  Archiv  1898) 
hat  zuerst  beim  Menschen  reflektorische  Zuckungen  des  Tensor  am  intakten  Trommel- 
fell beobachtet. 

Daß  die  Wirkung  des  Tensor  sich  nicht  nur  auf  das  Trommelfell,  sondern  auch 
auf  das  Tjabyrintb  erstreckt,  habe  ich  experimentell  nachgewiesen  (L  c.),  indem 
ich  bei  elektrischer  Beizung  des  Trigeminus  in  der  Schädelhmtle  eine  Bewegung  der 
LAbyrinthfl&Bsigkeit  beobachtete.  Der  TensoT  tympani  steigert  somit  den  Druck 
im  Labyrinthe.  Hingegen  ist  der  Musculus  stapedius,  wie  ich  zuerst  ex- 
perimentell durch  Reizung  des  N.  facialis  in  der  Schädelhöhle  gezeigt  habe  (Wiener 
Medizinalhalte  1867),  als  Antagonist  des  Tensor  tymp.  zu  betrachten. 
indem  er  das  Trommelfell  entspannt  und  den  Druck  im  Labyrinthe  vermindert. 

Wir  können  uns  auf  Grundlage  der  bisherigen  Untersuchungen  jetzt  nur  dahin 
aussprechen,  daß  eine  der  Hauptfunktionen,  der  BinnenmuskeLn  des  Ohres  darin 
besteht,  die  durch  die  variablen  Luftdruckschwankungen 
im  äußeren  und  mittleren  Ohre  bedingten  Änderungen  in 
der  Stellung  und  Spannung  der  Kette  der  Gehörknöchel- 
chen und  des  Labyrinthinhaltes  zu  beseitigen,  somit  den 
Spannungsgrad  des  Gehörapparates  zu  regulieren.  Die 
Annahme  Lucaes***),  daß  derM,  tens.  tymp.  der  Akkommodation  starker  musika- 
lischer Töne  und  gleichartiger  musikalischer  Geräusche  diene,  während  der  M.  sta- 
pedius das  Ohr  für  schwache  Schalleindrücke  akkommodiert,  ist  experimentell  nicht 


Ich  habe  mich  nach  Beobachtungen  an  mir  selbst  und  an  Ohrenkranken 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IV)  dahin  ausgesprochen,  daß  die  beim  Gähnen  eintretende 
Schwerhörigkeit  auf  einer  Mitbew^nng  des  Tensor  tymp.  beruhe.  Diese  Ansicht 
wurde  von   H  e  1  m  h  o  1 1  z   (I.  c.)  bestätigt. 

Willkürliche  Kontraktionen  des  M.  tensor  tymp.  sind 
bisher  nur  vereinzelt  beobachtet  worden.  (Schwartze,  Archiv  f.  Ohtenheilk. 
Bd.  II  und  Lucae,  ibid.  Bd.  III,)  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  IV)  wurden  sowohl  vom  Willenseinflusse  unabhängige  als  auch 
willkürlich  hervorgerufene  Zuckungen  des  Tensor  in  beiden  Ohren  beobachtet.  — 
Die  knackenden  Geräusche  im  Ohre,  welche  manche  Personen  willkürlich  hervorrufen 
können,  werden  meist  durch  Zuckungen  des  AbductoT  tubac,  nur  selten  durch  Kon- 
traktionen des  M.  tensor  tymp.  erzeugt    (Luschka,    Politzer). 

Der  Muse,  stapedius  kann,  wie  Lucae  zuerst  nachgewiesen,  durch 
Kontraktionen  einzelner  Gesichtsmuskeln,  am  leichtesten  durch  die  des  Muse,  orbi- 
cularis,  zur  Mitkontraktion  gebracht  werden.  Diese  gibt  sich  durch  ein  tiefes  knattern- 
des Brummen  im  Ohre  und  durch  eine  mit  dem  Manometer  nachweisbare  Erschlaffung 
des  Trommelfells  zu  erkennen.  Während  solcher  reflektorischer  Kontraktionen  wird 
die  Perzeption  von  Tönen  tiefer  und  mittlerer  Stimmgabeln  unterbrochenf). 

•)  Archiv  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XVI. 

••)  Med.  Jahrbücher,  Wien  1886. 
•••)  Chron.   progr.   Schwerhörigkeit,  Berlin   1907. 

t)  Vgl.  auch    Ost  mann,  ^4^chiv  f.  Anat.  u.   I'hysiol,  phys.  Abt.  1899. 
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Die  Anatome  und  Physiologie  des  schallempfindenden 
Apparates. 


Das  iimere  Ohr  oder  der  schalle mpfindende  Apparat  umfaßt  die  Ead- 
ausbreitung  des  Homerven  im  Labyrinthe,  den  Stamm  des  Hörnerven 
und  dessen  zentralen  Ursprung  im   Gehirne. 

A)  Das  Labyrinth 

besteht  aus  dem  knöchernen  Gehäuse  und  dem  von  diesem  umschlossenen 
membranösen  Lab)n*inthe. 

L  Das  knöcherne  Labyrinth 

zerfällt  in  den    Vorhof,    in  die  drei    Bogengänge    und  in  die 
Schnecke,    an  die  sich  der  innere  Gehörgang  anschließt. 

a)  Der  Vorhof  (Vestibulum]  wird  durch  eine  nach  vom  mit  dem  Schnecken- 
inneren nach  hinten  mit  den  Bogengängen  in  Verbindung  stehende,  unregelmäßig 
elliptische  Höhle  gebildet,  deren  Sagittaldurchmesser  5 — 6  mm,  der  Traosveraal- 
durchmeeeer  3 — 4  mm  und  die  Höhe  4—5  mm  beträgt.    Die  Wände  des  Vorhofs  gehen 


Fig.  63. 

UariEontalschDitt  durch  das  FeUepbein  ein«s  Nenffeborenen.    (Doppelte  VergrOßerune  ) 

V  =:  Vorhof.     b  -  Baaia   der  Schoecke.    c  -  Cupuln  der  Schnecke.     *  -  DurchschDittsannaDg 

des  oberen  Bogengangs,     1  -  innerer  Oehflrgang.     nt  =  Stapes,    n  =  Antrum  lympaniemn. 

ohne  scharfe  Äl^renzung  ineinander  Über.  Die  laterale,  an  die  Trommelhöhle 
grenzende  Vestibularwand  (Fig.  64)  wird  zum  Teil  durch  das  von  der  Stapeaplatte 
vetschloesene  ovaleFenster  (st)  gebildet,  dessen  Länge  3  mm  und  dessen  Breite 
1'/»  mm  beträgL  An  der  medialen,  dem  Grunde  des  inneren  Gebörgangs  zugekehrten 
Wand  befinden  sich  zwei  durch  die  Crista  vestibuli  getrennte,  zur  Aufnahme 
der  beiden  Vorhofsäokchen  bestimmte  Vertiefungen:  der  vordere  kleinere  (2 — 3  mm 
Durchmeeaer)  BecesBus  sacculi  und  der  hintere  größere  (4^5  mm  lange 
and  3  ttitii  breite)  Recessus  utriculi.  Das  obere,  gegenüber  der  Peneatra 
veatibuli  gelegene  Ende  der  Crista  veetibuli  wird  Pyramisvestibuli  genannt. 
AuBer  den  beiden  ReceesuB  belindet  sich  an  der  inneren  Labjrinthwand  eine  kleine 
OSnimg,  die  Vorhofsmündung  dee  Aquaeductus  vestibuh,  von  welcher  eine  tinnen- 
förmige  Vertiefung  gegen  die  untere  Vestibularwand  hinzieht.  An  der  hinteren, 
zum  Teile  auch  an  der  oberen,  unteren  und  inneren  Veatibularwand  liegen  die  .Mün- 
dungen der  Bogengänge  (Fig.  65),  und    t.wb,t  drei  Ampullarmündungen  und  zwei 
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AuamändungsöfTnungen.  Die  Ampullarmündung  des  oberen  (aa)  und  dee  lateralen 
(ah)  Bogengangs  liegen  nebeneinander  an  der  oberen  Vorhotswand,  oberhalb  des 
ovalen  Fensters,  und  Kwar  die  frontale  Ampulle  über  der  des  horizontalen  Bogen- 
gangs. Die  Ampulle  des  hinteren  Bogengangs  {b)  hegt  am  Boden  des  Veetibulum 
in  der  Nähe  der  AusmündungsöfTnungen  des  horizontalen  (h)  und  der  gemeinschaft- 


Fig.  64. 

Sueittalsch 

nill  durch  den  Vorhof. 

Ansicht  der 

Frontaler 

e  Wand  des 

Vestibalmn 

"st  =  Vmho"feiisrerm 

der  eupei- 

Vergreaei 

l!f^i%„.L 

=  Llfument-    orbioula 

8   StapBdis. 

AmpnlU 

Fig.  65. 
Dnrchaehnitt  dnroh  den  Vorhof,  An- 
hinteren   Vorliof9W»nd.     (Doppelte 
nnal   o  =  Fenestr»  vestibuli.    ah  = 

_^ jiorliontaliB,    as  -  Ampulla  Buperior 

,,.-■    —        -  =  AmpnllarmUndunB    des    hinteren    Bogen- 

, n  Vestibnliirwand,        Banga.       h  -  Auamündunesöffnunp    des    hori- 

V  -  BlngangaOOliung  in  die  Skala  veatibnli  der        zontalen  Bogengangs.    Co  -  gemeinsame  Eio- 

Scbneeke.      Nach     einem    Präparate    meiner        mUndnngHOfTnung    dCH    oljeren    und    hinteren 

Sammlung.  Bogengänge,    sp  =  Anfangsteit  der  Lam.  spiru- 

lia  im  Vorhofp.  at  =  Skala  tymp.  der  Schnecke. 

fs  -  Fosso  subarouata.    Nach  einem  Prüparate 

meiner  Sammlung, 

liehen  Ausmündung  des  oberen  und  hinteren  Bogengangs  (co).  Die  Ampullar- 
miindungen  werden  von  der  Vestibularwar^  durch  vorspringende  Leisten,  C  r  i  b  t  a  e 
a  m  p  u  1 1  a  F.,  abgegrenzt.  An  der  unter  enVestibularwand  befindet  sich 
unterhalb  des  ovalen  Fensters  der  in  leichter  Biegung  von  innen  nach  außen  gegen 
den  Eingang  in  die  Scola  vestibuli  gerichtete  Anfangsteil  der  Lamina  apiralis  oeaea 


Fig.  66. 

Mediale  Ansicht  des  knächenien  Labyrinths  mit  den  drei  BogDngSngen.  der  Schnecke  nnd  den 

Wasserleitungen  vom  Neugeborenen.     Doppelte  VergrflBerung.     oo  =  Cochlea.     iai  =  H«at  aco- 

Hticna  intern,    ac*' Aquaeductus  Cochleae,    av^  Aquaeductus  TestibnlL    Noch  einem  Ilg'echen 

Präparate  des  anatomischen  Museums  in  Wien. 

und  membranacea  (Fig.  64  Sp).  Am  mazerierten  Schläfebein  entsteht  durch  Zer- 
störung des  AnfangBteils  der  membranösen  Spiralptatte  ein  Spalt,  durch  den  der 
Vorhof  mit  der  unteren  Schneckentreppe  kommuniziert.  An  der  vorderen  Grenze 
der  lateralen  und  der  unteren  Vorhofswsnd  liegt  der  Eingang  io  die  Soala  vestibuli 
der  Schnecke  (Pjg.  64  v).  An  der  Crista  vestibuli,  sowie  am  Boden  der  beiden  B«- 
ceesus  betinden  sich  die  Macul.  cribros,  jede  ans  einer  Anzahl  v 
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Fig.  67, 


bestehend,  welche  für  den  Durchtritt  der  Bündel  dee  Ram.  TestibuL  bestimmt  sind. 
Mao  unterscheidet  die  Macul  cribr.  eup.  zum  Durchtritte  der  Nerven  für  den 
Utriculue  und  die  Ampulle  dsB  oberen  (frontalen)  und  dea  late- 
ralen Bogengangs,  die  Macul.  cribr.  med.  für  die  Nervenbündel  des 
S  A  c  c  u  I  n  s  und  die  M  a  c  u  I.  c  r  i  b  r.  i  n  f.  für  die  Nerven  der  Ampulle  dw  hinteren 
(SMgittalen)  Bogengangs. 

b)  Die  Bogengänge  (Canalea  Hcmicirculares). 

Die  drei  Bogmgänge,  welche  hinter  dem  Vorhofo  in  der  Knochenmasse  des 
Felsenbeines  Um^,  schließen  mit  ihren  senkrecht  aufeinander  stehenden  Ebenen 
eilten  körperlichen  Winkel  ein.  Man  unterscheidet  den 
oberen  (frontalen) ,  den  hinteren  oder  inneren 
(sagittalen)  und  den  horizontalen  oder  äußeren 
(lateralen)  Bt^ngang.  Der  obere  (frontale)  Bogen- 
g  a  n  g  (Fig.  67b)  ist  mit  »einer  Konvexität  gegen  die  obere 
t^ramidenlläche  gerichtet  und  bildet  an  derselben  eine  aus- 
gesprochene Vorwölbung  (Eminentia  arcuata),  deren  höchster 
Punkt  jedoch  nicht  genau  dem  des  Bogengangs  entspricht. 
Der  innere   (sagittate)  Bogengang  (i)  ist  mit  seiner 

K<Hivexität  nach  rückwärts  gekehrt  und  hegt  mit  seiner  i^_^  ^^^  knöcherneD 
Ebene  nahezu  parallel  der  hinteren  Pyramidenwand.  Der  Ls^intba.  o  =  Fenestru 
äußere  oder  horizontale  Bogengang  (e)  kehrt  vestibuli,  r  =  Fonestro 
seine  Konvexität  ebenfalls  nach  rückwärts  und  bildet  dessen  ^^J^!^t'  'a-^Vmiont 
änBerer  Schenke]  an  der  inneren  Trommelhöhlenwand  eine  aaBselben.  i  =  hinterer 
hinter  dem  Fazialkanale  gelegene  Vorwölbung.  An  dieser  Bogengang.  n'^Ampulle 
Stt'lle  kommt  es  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  bisweilen  ^easelbeD.  e  =  IMeraier 
n-  .   II  .ij  ^  BogeDeang,      ü      -  Am- 

Bur  Fistelbildnng.  pSil«  de..eil«n.    c  = 

Nach   den   Untersuchungen    von   Schwalbe  unter-  Schnecke, 

liegt  die  Unge  der  Bogengänge  großen  Schwankungen.    Die 

größte  Unge  besitzt  der  hintere  {Bogengang  und  ist  nach  Schwalbe  das  Ver- 
hältnis des  hint«ren,  oberen  und  bteralen  nie  etwa  6:5:4.  Der  Quersobnitt  der 
Bogensäge  und  der  Ampullen  ist  elliptisch ,  das  Lumen  der  Kanäle  besitzt  am 
Übergänge  in  die  Ampulun  die  größte  Weite. 

Jeder  der  drei  Bogengänge  beginnt  mit  einer 
ellipsoiden,  1  '/i — 2  mm  großen  Erweiterung ,  der 
knöchernen  Ampulle  der  fi  o  g  e  n  g  a  n  g  e 
(a  a'  a").  Die  drei  Bogengänge  münden  nur  mit  zwei 
OfEnungen  in  den  Vorhof,  da  der  obere  (s)  und  der 
hintere  (i)  Bt^ngang  vor  ihrer  Einmündung  in  einen 
gemeinscliaftUchen  Kanal  sich  vereinigen, 
c)  D  i'e  Schnecke  (Cochlea). 
Die  Schnecke  (Fig.  67  c)  stellt  einen  28^30  mm 
langen,  gegen  sein  oberes  Ende  allmählich  sich  ver- 
engenden Kanal  dar,  welcher,  etwas  über  2','tmal  um 
seine  Achse  gewunden,  auf  dem  Querschnitte  die 
Form  einer  Gaitenschnecke  zeigt.  Am  mazerierten 
Präparate  kommuniziert  der  Schneokenraum  durch 
eine  geräumige  Öffnung  mit  dem  Vorhofe  (Fig.  64) 
und  mittels  des  runden  Fensters  mit  der  'Äommel- 

_. ^__^_      höhle. 

ni^Hodiola».  Mit  ihren  übereinander  getürmten  Windungen 

ist  die  Schnecke  im  Felsenbeine  zwischen  dem  inneren 

Gehörgange  imd  dem  Canalis  caroticus  so  gelagert,  daß  ihre    Basis  gegen  den 

inneren   OehÖrgang,  ihre   Spitze  (Cupula)  nach    außen    gegen  die  Trommelhöhle 

gericht«t  ist. 

Am  vertikalen  Durchsohnitt«  der  Schnecke  (Fig.  68)  sieht  man  außer  deu 
Durcbscbnittsoffnnngen  der  Scbneokenwindungen  die  Spindel  (Modiolus  m),  welche 
mit  breiter  Basis  am  Omnde  des  inneren  Gehöcgangs  betont,  und  allmählich  dünner 
werdend,  bis  in  die  Nähe  der  Cupula  reicht.  Sie  geht  gleich  der  lam.  spiraL  oaa. 
aus  einer  bindegewebigen  Grundsubstanz  hervor,  während  die  äußere  Umhüllung 
der  Schneckenkapsel  aus  dem  hyalinen  Primordial knorpel  hervorgeht  (Böttcher). 
Moos     und    M  a  n  a  s  s  e     fanden    noch     im     Schneokengehätise    Erwachsener 


le  micder  Laouiib  epiral. 
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KnorpelzellsD  und  ebenso  fand  ich  Knorpelelement«  in  den  die  Spindel  mit  dein 
Sctmeckengehause  verbindenden  Stützbalken,  welche  durch  UbereinanderUgerung 
der  Wände  des  Schneckenkonala  entstehen. 

Der  Spindelkem  wiid  in  der  Richtimg  von  der  Basis  zut  Cupula  von  zahlreichen 
Nerven-  und  GefäQkanälen  durchzogen.  Im  Zentrum  der  Spindel  verläuft  von  der 
Basis  zur  Spitze  der  Ca  n.  central,  m  odioli;an  der  äußeren  Fläche,  die  Spindel 
umkreisend,  der  Can.  epir.  b.  ganglionarie  (Rosenthal),  welcher  dos 
Ganglion  apirale  und  eine  Vena  apiralia  enthält.  Von  der  äußeren  Fläche  des  Modiolus 
erhebt  sich  die  Lamina  spiralie  ossea,  ein  senkrecht  zur  Spindelachse  atehen- 
des  Knochenblatt,  weiches  zwischen  dem  runden  Fenster  und  der  unteren  Vestibulär- 
wand  beginnend,  sich  spiralig  bis  7ur  Cupula  der  Schnecke  hinaufzieht  und  dort  mit 
dem  zugespitzten  Haraulua  endet,  Sie  dient  als  Ansatz  der  membranösen  Spiral- 
platte.  Eret  durch  den  Hinzutritt  dieser  wird  der  Schneckenkanal  in  zwei  Abteilungen 
gebracht,  deren  obere  (Scala  vestibuli)  mit  dem  Vorhofe  kommuniziert,  während  die 


Fig.  69. 

FroataUchnitt  <lurcb  den  hiDt«r«ii  AbHChnitt  d««  Varhofs,  hinter  dem  ovalen  Fenster, 
u  =  Utricutun.      p^CiBternn    perilymiihutlca.      sb  =  Ampulla    horiiODtal.      ch  =  DurcliBcbnitl 
des    horizontalfln    liogenganges      ai  =  Ainpiilla   inferior,  (aaglltal.    Bogengang).     st  =  Stapes. 

uq  =  Durchschnitt  ätt*  Aqiiaeduct.  vestibnii.    Nach  einem  PiHparate  meiner  SammliiHg. 

untere  (Scala  tymp.)  an  dem  durch  die  Membr.  tymp.  secund.  verschlossenen  runden 
Fenster  abschließt.  Beide  Skalen  stehen  an  der  Spitze  der  Schnecke  durch  das  Helico- 
trema  Breechetii  in  Verbindung. 

Sämtliche  Räume  des  Labyrinths  werden  von  einer  mit  feinen  elastischen  Fasern 
untermischten  Bindegewebslage  ausgekleidet. 

d)  Der  innere  Gehörgang  zeigt  bezüglich  seiner  Länge  und  Weite 
individuelle  Varietäten.  Sein  Verlauf  ist  von  der  an  der  hinteren  Pyraraidenflaehe 
befindlichen  ovalaren  OfFnung  (Fig.  68  i)  stark  nach  hinten  und  außen  gerichtet. 
Das  innere  Ende  des  Gehörgangs  wird  durch  eine  Querleiste  in  eine  obere  und  eine 
untere  Grube  geteilt.  In  der  oberen  Vertiefung  befindet  sich  nach  vom  der  Eingang 
in  den  Can.  facialis,  nach  hinten  die  Durch  tri  ttsÖftiungen  für  den  Nervus  vestibul. 
In  der  unteren  Grube  (Fossa  Cochleae  Fig.  68)  sind  die  spiralig  angeordneten  Off- 
nungen (TractuB  spiralis  foraminulentus)  der  Basis  der  Schnecke  für  den  Eintritt  der 
Bündel  des  Nervus  Cochleae  zu  sehen.  Nebstdem  befindet  sich  noch  an  der  hinteren 
Wand  des  Meat.  auditorius  internus  eine  kleine  Gruppe  von  Öffnungen  für  den  Durch- 
tritt einiger  Zweige  des  Nervus  vestlbuli. 


>y  Google 


Membranöses  Labyrinth.     Vorhofeäckchen.  gl 

2.  Das  membranöBe  Labyrinth. 

Daa  von  dem  knöcbernen  Gehäuse  des  Labjrmths  umschloBsene  membra 
nöse  Labyrinth  besteht  aus  den  Vorhofsäckchen,  den  drei  membra 
nösen  Bogengängen  und  dem  membranösen  Teile  der  Schnecke. 

a)  Die  Vorhofsäckchen. 

Von  den  zwei  Vorhofsäckchen  wird  das  mit  den  Boffengängen  £i 
(Fig.  69  mid  Fig.  70)  ale  Utriculus,  das  mit  dem  Schnecl 
bindang  stehende  als  Sacculus  bezeichnet.  Der  Utriculus  (Sacculns  hemi- 
ellipticna),  3^6  mm  lang,  von  länglicher  Form,  l^ert  ira  Recessoa  ellipticus  und  steht 
durch  fünf  Offnungen  mit  den  membranöeen  B<^ngängen  in  unmittelbarer  Ver- 


Fig.  70. 

Daa  laembTiuiaae  SehOrorgan  eioes  «monallicheD  mansahtloben  Embryo  In  tomaligsr  VerEr6fit> 
rang  (von  Unten  —  innen)  (nach  Retztng).  np  =  Ctric.  propr.  re  =  Becessus  utrienll.  S  = 
SaccolnB.  »a  =  Sinna  ntric.  anperior.  ap  =  Sinns  ntrio.  post.  dr  =  Daotua  reuniens  HflD3«ni. 
a  =  Ampulla  anteiior.  ap  =  Ampnlla  paaterior.  ca  =  Canalls  eemic.  ant,  es  =  Canalla  semic. 
lateralis,  ds  =  Dnctna  «ndolymphaticus.  ro  =  Nerrna  vestib.  f  =  Nervua  facialis,  np  =  Nervus 
ampDllaria  inferior. 

bindung.  Er  erstreckt  sich  vom  Dache  des  Vestibulum  {Fig.  73)  bis  £ur  Einmündung 
der  hinteren  Ampulle  und  verläuft  von  vom  und  oben  nach  hinten  und  unten.  Er 
zerfälltindrei  Abschnitte,  von  denen  der  obere,  der  Recessus  utriculi  (Fig.70re) 
eine  Breite  und  Länge  von  3—3,5  mm  besitzt,  während  der  zweite  und  dritte  Abschnitt 
durch  den  3  mm  langen  und  1.5 — 2  mm  breiten  Utriculus  propriua  ge- 
bildet werden.  In  den  Recessus  utriculi  münden  die  Ampullen  des  oberen  und 
lateralen  Bogengangs,  in  den  Utriculus  proprius  die  Ampullen  des  hinteren  Bogen- 
ganges und  der  Sinus  utricularis  auperior.  An  der  lateralen  und  vorderen  Wand  de!> 
Recessus  utriculi  befindet  sich  eine  etwa  3  mm  lange  und  2—3  mm  breite  gelbliche 
Verdickung,  die  Macula  acustico  utriculi  (Fig.  71  na  and  Fig.   73  me ' 

Der   Sacculus  |S.   sphaericuB  s.   rotundus)  von  rundlicher   Form  liegt  i 
vorderen  Abschnitte  des  Vorhofs  im  Recessus  sphaericus.     Er  tritt  mittels  des  D  u 
tQBreunien8(Hensen),  eines  0,7  mm  langen  und  0.22  mm  weiten  Röhrchens 
(nach  R  e  t  z  i  u  s  1  mm  lang  und  0,5  mm  weit),  mit  dem  Ductus  cochlearis 
bindung.      Die  an   seiner  medialen   Fläche   gelegene   Macula  acustic 
c  u  1  i  hat  eine  Breite  von  1 — 2  mm.     Alexander  findet  im  Ductus  reun 
Embryo  (Meerschwein)  die  Anlage  einer  Macula  acustica,  die  sich  im  Laufe  der 
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Bau  dea  roembranösen  Labyriaths. 


Fig.  71. 

HoriEontoi schnitt  durch  den  Vorhof  obariialb  des  ovaleo  Fenatara  vom  Neugeborenen,  a  = 
litrlcalua.  b  =  In  denselben  eininandende  AmpullB  eit.  mit  der  Cristit  ampuUaris.  r  ^  Raum, 
in  welchem  der  Saccnlaa  lagert,  n  =  zum  Utrlculns  nud  der  Mocnla  actist.  utric.  hintreteod. 
Nervenbündel  des  Nervus  vestibuli.  pp'  =  adharente  Wand  des  Sacculus  (am  Präparate  dessen 
Durclwchnitt  unvollständig),  (n"  -  Nervenbündel  zur  Maeul.  aoust.  aaocnli.  an  -  Nerven- 
anastomoaeu,  vom  NerveubQndel  n  zu  n"  hinEiehend. 
Nach  einem  Präparate  meiner  Sammlung. 

(«reo  Entwicklung  zurückbildet  und  als  Homologon  der  Macula  lagena«  der  Fische 
und  Amphibien  aufzufassen  ist. 

Der  Vorhofsblindsack  der  Schnecke  stellt  eine  verhältfUBmäßig  Bpät  auftretende 
Ausstülpung  des  Schneckenkanala  dar. 


>y  Google 


Bau  des  membranöeen  Labyrinths.  (J2 

Die  VorbofBäckchen.  bestehen  aus  einer  fibrillären  Bindegewebalage,  einer  der- 
selben eich  anachlie Senden  Btnikturlosen,  homoj;enen  Glasbaut  und  einer  Epitlielial' 
Schicht.  Am  mächtigsten  ist  die  Bindegewebslage  an  den  Maculae  acunt.  entwickelt. 
Die  Epitheliale  wird  durch  eine  einfache  Schichte  von  PSaaterepithel  gebildet,  an 
deD  Maculae  acuat.  gebt  das  Pflasterepithel  in  ein  zylindrisches  und  sodann  in  das 
Xeuroepithel  über  (Fig.  72),  welches  sich  aus  den  Hörzellon  und  den 
Fadenzellen  (Hasses  Isolationszellen)  zusammensetzt.  Erstere  haben 
Flaschenform  mit  einer  Ausbauchung  in  der  Mitte  und  einem  Fortsatze  an  der  freien 
Fläche.  Die  als  Hörhaare  bezeichneten  Gebilde  bestehen  nach  R  e  t  z  i  u  e  uns 
10 — 15  Faden,  welche  eine  Lange  von  20—25  |i  besitzen.  Der  elbptiach  geformte 
Kern  liegt  im  ausgebauchten  Teile  der  Zelle.  Die  zylindrischen  Fadenzelleo  besitzen 
einen  nahe  an  der  Basis  gelegenen,  kugeligen  Kern.     Die  Ausbreitang  dee  Nervus 


Fig.  78. 

Frantulsclmitt  durch  dsü  VeHlibolum  und  das  Vorliotf«nal«r  vom  Neugeborenen,  u  =  UCricnlun, 
■n  die  mediale  und  ab«re  Waud  den  Veatibulum  angeheftet,  ma  =  (Fei stehende  laterale  Wand 
dea  ÜCiiculus  mit  der  Macula  acustica.  at  =  Stapca  and  Peneatra  veHtibnli.  c  =  Raum  zwi- 
schen Utricujus  and  lateraler  V est Ibular wand.  Ciatema  perilymphatica.  nn'n"  =  Kerven- 
bOndel  de»  Nervus  vestibuli  zum  UtrIculUB  und  den  Ampullen,  a  =  AnipuJla  inferior.  Ca  - 
l^rista  ampullari».    f  =  Nervus  facialia.    Nach  einem  Präparate  meiner  Sammlung. 

vestibuli  an  den  \'cirhofsäckchen  geschieht  nach  den  grundlegenden  Untersuchungen 
ürban  Pritchards  (The  Termination  of  the  nerves  of  the  vestibule  and  semi- 
circular  Canals.  Qu.  Joum.  for  m.  Science  1876)  in  der  Weise,  daß  die  markhal- 
tigen  Nervenfasern  unter  vielfacher  Anastomosen bildung  in  der  Bindegewebslage 
der  .Maculae  acusticae  sich  ausbreiten,  von  wo  aus  die  einzehien  markhaltigen 
Nervoafäden  unter  Verlust  ihres  Merkes  die  Basalmembran  durchbohren,  dann  als 
äuBerst  fein  gekörnte  Fibrillenbündel  zwischen  den  Stützzellen  (Fadenzellen  Betzius) 
des  Epithels  bis  an  die  unteren  kemtragenden,  abgerundeten  Enden  der  Haarzellen 
sich  hindurchschlangeln.  .Hier  biegen  nach  den  Untersuchungen  von  K  a  t  z  die 
Fibrillenbündel  meist  horizontal  unter  Bildung  eines  engen  Nervengeflechte  um  und 
versorgen  von  hier  aus  den  unteren  Teil  der  Haarzellen,  den  sie  „kelchartig''(Re  txius, 
Kaiser)  umgeben.    Bei  G  o  1  g  i  scher  Methode  (v.  L  e  n  h  o  s  s  e  k.  K  a  t  z)  sieht 
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man  bei  jungen  Mäusen  einzelne  Nervenßden  bis  zur  Limitana  vordringen.     Dic- 

Vereinigung  des  N.  veatibuli  mit  den  H&arzellen  ßndet  durch  Kontakt  statt. 
Daa  Nervenepithel  der  Maculae  Bcuaticae  ist  von  einer  klaren,'  durchsichtigen,  halb- 
üüBsigen   Substanz   bedeckt  (S  t  e  i  n  b  r  ü  g  g  e),   welche   post  mortem  gerinnt   und 


Fig.  74.  Fig.  75. 

Hantiges  Labyrinth.  Topaarapliisohe  Lage  der  membrsnasen  BogeDglnge   in 

=  ÜtricDlns.     9  -  oberer  Bagen-  den   knCchernen  BoEaiKBnsen.     Qaeracbnitt  dnrcb   den 

ing.  a  -  Ampulle  deBEelben.  h  _  binteren   Teil    der    «atEalktea    Pyramide    eines    Nenge- 

nterer  Bogen aane.    »■  =  Ampalle  borenen,  E.O.    s  -  Querschnitt  de a  oberen  Böge ngingen 

laaelben.hO-horTiontalerBogen-  hh'  -  Querschnitte   dea    lateralen    Bogenganges,     pp'  - 

[ang.    a"  -  Ampulle  deaselben.  Querschnitte  des  hinteren  Bogengangea.    o  -  Foasa  enb- 


-.. .  «nd  des  Antrum  tympanicu 

Nach  einem  Prdp»rnte  meiner  Sammlung. 

als  OtoUthenmembran  die  aua  kleinen,  sechiiBeitigen  Kristallen  kohlensauren  Kalks 
bestehenden  Otolithen  oder  Otokonien  einhüllt.  In  der  Mitte  der  Otolithen  fand 
Schwalbe  kleine  Vakuolen. 


Fig.  76 
i)  membr.inOaen   Bogen gMigF'S.    k  ::  knOcherncr  Bogengang, 
jnösen    Bogengänge*,     r.  =  kugelige    Erhabenheiten   an   der 
InnenllÄche  des  memlJr.iniSien  BogenEange'      g  =  gefüBhaltige  Blndegswebaihgs. 

Die  Wände  d«  UtricuhiB  sind  an  die  obere  und  mediale  Wand  des  Veatibulum 
mittels  eines  zarten,  feinmaschigen  Bindepewi'bcH  angeheftet  (Fig.  71,  73);  des- 
gleichen der  Saoculus  nn  die  mediale  Wand  des  Recessus  sphaericus.    Zwischen  beiden 
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Säckchen  und  der  lateralen  Wand  dea  Vorhofa  besteht  (Pig.  73  c)  ein  ansehnlieher 
perilymphatiBcher  Raum,  welcher  von  R  e  t  z  i  u  s  als  CiH(«nia  perilymphatica  vesti- 
buli  bezeichnet  wird*). 

b)  Die  membranöaen  Bogengänge. 

Ihre  Form  entspricht  (Fig.  74)  der  der  knöchernen  Bogengänge.  Eine  sanft« 
Einschnürimg  an  der  äußeren  Fläche  jeder  Ampulle  bezeichnet  die  Eintrittaatelle 
des  Nervus  ampiilUriB,  der  entsprechend  an  der  Innenseite  der  Ampulle  die  Crista 
ampulkris  (Flg.  71  a)  aich  erhebt.  Durch  letztere  wird  der  Raum  der  Ampulle  in 
zwei  ungleiche  Abschnitte  geteilt,  von  denen  der  kürzere,  gwen  den  Utriculus  gerich- 
tet« von  Steifenaand  als  Sinusteil,  der  längere  als  R<mrenteil  beieichnet  wird. 
AuBer  dem  zum  Teile  flachen,  zum  Teile  zylindrischen  Epithel  der  Ampullen  besitzt 
dasselbe  am  epithelialen  Saume  der  Crista  (planum  semilunat.  Steifensand) 
hohe  Zylinderzellen  und  ein  Neuioepithel  anal<^  dem  an  den  Maculae  acuBtieae  der 
Vorho  fsäckchen . 

Die  membranöaen  Bogengänge,  deren  Durchmeeser  nur  beiläufig  '/■  dea  knö- 
chernen Bogenganges  betr^,  flottieren  nicht,  wie  früher  angenommen  wurde,  üvi 
in  dem  von  Perilymphe  erfüllten  Räume  der  knöchernen  Bogengänge,  sondern  sind 
(Fig.  73),.  wie  schon  S  c  a  r  p  a  und  Breschet  zeigten,  mit  einem  Teile  ihrer  Wand 
u)  der  konvexen  Seite  des  knöchernen  Bogenganges  angeheftet  somit  wandatändig. 
^  om  fre  en  Te  te  dee  membranoeen  B<^nganges  (F  g  76)  ziehen  durch  den  peri- 
lymphatiBchen  Raum  inkonstante  ge&Bfuhiende  B  ndegewebsz  gc  (g)  (Ligamente) 
7am  Penoet  dee  knöchernen  Bogenganges      An  der  Innenflache   der  membranösen 


Fig.  77. 

Datcbschnitt  der  nnteren  Sehn Bckon wind png  vom  Neuseborenen.     Sc.  v.  =  Scala  vostibali. 

Sc  t  =  Si  aU  tymp.    k  =  Lamlns  Hpiral.  osBea.   b  =  Lamina  basilaris.   I  =  Ligameatum  Spirale. 

R  =  Hembraiia  vestibnlarU.     Dc=  Dnctaa   cochlearU.    a  =  Cnrtlaches   Organ,     m  =  COTttaobe 

Membran,    n  ^  BUndel  dea  Ramas  Cochlea,    gs  -.  Ganglion  snirale. 

Nach  einem  Pr&paraU  meiner  Sammlung 

Bogengänge  erheben  sich  zahlreiche  papillenartige,  mit  Epithel  bedeckte  Erhaben- 
heiten (z),  welche  an  der  adhärenten  Partie  dee  Bogengai^es  (m)  und  an  der  Ein- 
— -~— -* -Qg  der  Bogengänce  in  den  Utriculus  fehlen  (R  üd  inger).  Sie  werden  von 
polygonalen  Epifliel  bedockt,  welches  auf  dem  an  der  konkaven  Seite  dea 
'  genen,  in  die  Ampulle  sich  fortsetzenden  Streiten  (Raphe)  eine  mehr 

*)  Zum  Studium  der  vergleichenden  Anatomie  des  häutigen  Labyrinthes  emp- 
fehlen wir  außer  dem  epochemachenden  Werke  von  Retzius;  Gehörorgane  der 
Wirbeltiere,  Stockholm  1881  und  1884,  noch  Kuhn:  Beiträge  zur  Anatomie  des 
Gehörorgana,  Bonn  1880.  —  C.  Hasse:  Die  vergleichende  Morphologie  und  Histo- 
logie des  häutigen  Gehörorgans  der  Wirbeltiere,  Leipzig  1873.  —  A.  Ta  f  an  i:  Organo 
del'  uditc,  Firenze  1886.  —  G.  Alexander:  Entwicklung  und  Bau  der  Pars  inferior 
tabyrinthi  der  Säugetiere,  Denkachriften  der  k.  Akademie,  1900,  Bd.  LXX. 
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zylindrische  Form  fuminunt,  Nervenelemente  Bind  in  den  Bogengängen  nicht  nach- 
gewieeen  worden.  Alexander  hat  bei  einzelnen  Saugetieren  PigmentanBamm- 
lungen  im  periljmpbatischen  Bindegewebe  gefunden*). 

c)  Die  membranöaen  Gebilde  und  der  Terminalapparat 
desHörnerTsninder  Schnecke. 

Der  Tenninalapparat  des  Nervus  Cochleae,  gemeinhin  als  Cortiachee  Organ 
bezeichnet,  lagert  auf  der  membranöaen  Spiralplatte,  welche  Tom 
freien  Rande  der  Lam.  Hpir.  oaaea  (Fig.  77)  entspringt  und  sich  am  vorspringenden 
Ligam.  Spiral.  (Fig.  77  1  und  TS  tr)  der  entgegengesetzten  Schneckenwand  inseriert. 
Man  unterscheidet  an  der  membranösen  Spiralplatte  drei  Abschnitte:  den  inneren, 
der  für  den  Durchtritt  der  Fasern  des  Nerv,  cochl,  von  zahlreichen  Öffnungen  durch- 
bohrt ist  (zona  perforata  p).  den  mittleren  Abschnitt,  der  das  Cortische  Organ  trägt 
{zona  arcuata)  und  den  äußeren  feingestreiften  Teil  (zona  pectinata). 

Der  Schneckenkanal,  welcher  durch  die  Spiralplatte  in  die  Scala  vestibuli  (Sc.  v) 
und  in  dieScala  tymp.  (Sc,t)  geteilt  ist  (Fig.  77),  wird  durch  die  von  der  oberen  Fläche 
der  Lam.  spir.  ossea  schräg  zur  äuQeren  Schneckenwand  hinziehende  Membrana 
vestibularis  (Reisneri)  (R)  in  zwei  Abteilungen  gesondert,  von  denen  man  die 


Fig.  78. 

Termiaalapparat  des  Nervus  cocbleae  mit  dem  Cortlscben  Organ  des  Uenschen  (nacb  Kelzius). 
0  =  Lamln.  apir.  ossea  mit  dem  NervenbUnde]  des  Rsmus  cochl.  pl  =  Lamin.  spira).  membr. 
"  =  Hnsohlieacher  Zabn,  Crista  Bpiral.  o  =  innerer  Cortischer  Pfeiler,  c'  =  ftnflerer  Corti- 
K..  r,».i...  ,  ^  1  ~w,[nj  reticnlaria.  Z  -  Cortische  Zellen.  D  =  Delteraache  ZbUbb.  ih  = 
:  vier  ftaBere  Haarzellen.  e  =  radial  Tannelnervenfasem  vom  Bamus 
n  Zellen  hinziehend,  h  =  Zellen  dea  Snleus  apiralia  Int.  Cl  =  Hensen- 
s'.ur!  .aiOtzzellen.    Cm  =  Cortische  Membran,    vs  =  Vas  apirale. 

durch  die  Membrana  basilaris,  die  äußere  Schneckenwand  und  die  Membrana  vesti- 
bularis gebildete  als(Canalis)  Duct.  cocblearie  (Fig.  77  De)  bezeichnet. 
Dieser  von  einem  Epithel  ausgekleidet«,  den  eigentUchen  Tenninalapparat  enthal- 
tende, mit  Endolymphe  erfüllte  Kanal  kommuniziert  durch  den  Ductus  renniens 

mit  dem   Sacculus  und  endigt  blind  unterhalb  der  Kuppel  der  Schnecke. 

Zum  Studium  der  Details  dea  Cortischen  Organs  eignen  sich  insbesondere 
mikroskopische  Schnitte,  welche  senkrecht  auf  die  Spiralmembran  durch  die  Schnecken- 
achse geführt  werden  (Fig.  78).  Am  inneren  Abschnitte  einer  solchen  Profilanaicht 
der  Spiralmembran  sehen  wir  einen  durch  Verdickung  dea  Periosts  entstandenen, 
hahnenkammartigen,  mit  einem  gezahnten  Saume  versehenen  Wulst  H  (Crista 
s  p  i  r  a  1  i  s,  H  u  a  c  h  k  e).  Er  überdacht  einen  apiraUg  verlaufenden  Kanal  (S  u  1  c  u  a 
spiralis  int.),  welcher  von  einem  kubischen  Epithel  (k)  ausgekleidet  ist.  Die 
äußere  Wand  des  Ductus  cochlearis  wird  vom  Lig.  spirale  gebildet,  an  dessen  oberem 
Ende  (Fig.  77)  die  Membrana  vestibularis  R.  inseriert.  Das  Ligament  besteht  aus 
einer  bindegewebigen  Grundlage,  welche  reich  vaskularjsiert  ist  Gegen  das  Lumen 
des  Duct,  cochl.  hin  finden  wir  einen  scharfbegrenzten,  aus  Epithelzellen  und  reich- 
lichen Gefäßen  begrenzten  Streifen,  Stria  vaacularis**),  Eaaalwärts  schließt  sich 
an  diesen  Streifen  eine  ZeUreibe  an,  welche  eine  dem  Sulcus  spiralis  int.  gegenüber- 
liegende Furche  begrenzt  (Sulcus  spir.  ext.). 

•)  Alb.  A.  Gray,  The  Labyrinth  of  Animals,  V.  I.    London.    Churohil,   1907. 
**)  Histologisches  über  den  Schneckenkanal,  speziell  die  Stria  vascularia,  liefern 
Katz,  Verhandl.  des  X.  intemat.  med.  Kongr.  BerUn  1890  und  Shambougb, 
Trans,  of  the  americ.  otol.  Soc.  Vol.  X. 
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Vom  SulcuB  Hpiralis  nach  außen  liegt  daa  eigentliche  Cortiache  Organ  (Fig.  78). 
I>ieeea  besteht  aus  einer  L^e  innerer  (C)  und  einer  Lage  äußerer  (C).  foiclit- 
geschwungener  Ifeiler  (Cortieche  Fasern),  welche  mit  ihrem  unteren  Ende  auf  der 
Membrana  bsAilar.  aufstehen,  während  ihre  oberen  Enden  gelenkartig  miteinander 
Terbunden  sind.  Beide  Pfeileireihcn  bilden  den  Cortischen  Bogen,  die  inneren  sind 
breiter  nis  die  äußeren,  so  daß  auf  zwei  innere  Pfeiler  drei  äußere  entfallen.  In  den 
durch  die  Pfeiler  und  die  Lam.  basil.  gebildeten  unteren  Winkeln  lagern  zwei  B«iben 
rundlicher,  kernhaltiger  Zellen  (B  o  d  e  n  a  e  1 1  e  n). 

Die  Pfeiler  der  äußeren  Reihe  beeitzen  am  oberen  Ende  nach  außen  gerichtete, 
plattenförmige  Fortsätze,  an  die  sich  eine  netzartig  durchbrochene  Membran,  die 
Lamina  reticularis  (r)  befestigt.  Diese  überdacht  die  äußere  Reihe  der 
Oortischen  Pfeiler  imd  die  sogenannten  Cortischen  Zellen  oder  äuQeren  Haarzellen 
(äh).  Die^e  beim  Menschen  in  3 — i,  selten  5  Reihen  (G  o  1 1  s  t  e  i  n)  untereinander 
gelagerten,  von  den  Endfasem  des  Acusticus  netzartig  umsponnenen  Giebilde  (Z) 
(Retziua)  sind  mit  ihren  unteren,  dünn  auslaufenden  Enden  (Gotteteins 
Basal tfortaatz)  an  die  Membrana  basilar.  befestigt,  während  ihre  oberen,  breiteren, 
mit  Hörhärchen  versehenen  Enden  durch  die  Öffnungen  der  lam.  reticular. 
hervorragen.  Eine  Reihe  innerer  Haarzellen  (i  h)  befindet  sich  vor  dem  Sulcus  Spiral. 
int-,  unmittelbar  vor  dem  inneren  Cortischen  Pfeiler.  Nach  H.  Joseph  (  (Ana- 
tom. Hefte  Bd.  XIV)  finden  sich  bei  mehreren  Säugern,  wahischeinUch  auch  beim 
Menschen,  in  den  oberen,  gelenkartig  miteinander  verbundenen  Enden  (Köpfe  n) 
der  Cortiachen  Pfeiler  eigentümliche,  aus  einer  homartigen  Substanz  beetebende 
Einschlußkörper  (,Pf  ei  ler  k  o  pf  e  i  nsc  h  I  üsse~,  Joseph);  den- 
selben ist  vielleicht  angesichts  ihrer  bedeutenden  Härte  eine  gelenkkörperartige  Funk- 
tion zuzuschreiben  (Schwalbe,  l«hrb.  der  Anat.  der  Sinnesorg.).  Mit  den  Corti- 
schen Zellen  sind  die  mit  ihrem  breiteren  Ende  nach  unten  gerichteten  Deitersachen 
Zellen  (DJ  durch  zangenförmige.  den  Deiters'schen  Zellen  zugehörige  Branchen  ver- 
bunden, welche  die  &)rtiHchen  Zellen  umschließen  (K  a  t  z).  Nach  außen  von  der 
letzten  ReihederGortJschenZellen  lagern  die  Claudius'Bchen  imd  Heneen'echen  Stütz- 
Zellen  ((Cl),  welche  in  das  Epithel  der  äußeren  Wand  des  Duct.  cochlearis  nbe^eben. 
H  e  1  d*)  hat  mit  Hilfe  einer  eigenen  Methodik  in  den  Pfeilern  der  Deiters'schen  Stütz- 
zellen  und  in  anderen  von  ihm  beschriebenen  in  der  G^^nd  der  inneren  Haarzelle  ge- 
legenen Stützelementen  ein  kompliziert  gebautes  S3^tem  von  elastischen  Stütz- 
fSoen  dargestellt. 

Das  Cortische  Oi^n  wird  von  der  festen,  gestreiften  Cortischen  Membran  (cm) 
Überdeckt.  Diese  entspringt  neben  und  unterhalb  der  Vestibularmembran  von  dem 
Huachke'scben  Wulste  und  endet  nach  der  allgemeinen  Annahme  an  der  äußeren  Grenze 
der  Sinneszelten  dee  Cortischen  Organes.  Nach  Böttcher  (Archiv  f.  Ohrenbeilk. 
Bd.  XXIV)  ist  die  Cortische  Membran  durch  Fortsätze  an  dio  Oberfläche  des  aku- 
stischen Endapparates  fixiert**).  C  o  y  n  e  und  C  a  n  n  i  e  u  halten  die  Cortische 
Membran  für  eine  Cutikularbildung,  die  aus  verschmolzenen  CiUen  hervorgeht. 

In  inniger  Beziehung  zur  Schnecke  steht  das  am  hinteren  Abschnitte  des  Pro- 
montoriums unterhalb  der  Eenestra  ovalis  gelegene  Schneckenfenster 
(Feneetra  Cochleae).  Es  ist  durch  eine  gegen  den  Schneckenraum  etwas  konvex 
gewölbte  Membran,  dieMembr.  tymp.  secundaria  (Scarpa)  versohloesen, 
welche  sich  an  die  Crista  fenestrae  rotundae  mit  breiter  Basis  inseriert.  Die  Form 
der  aus  dem  nmden  Fenster  herauspräparierten  Membran  bildet  einen  nach  oben 
gerichteten  Bogen  mit  einem  etwas  konkaven  Basalrande.  Die  fibrilläre  Eigen- 
Hcbichte  der  Membran  wird  nach  innen  von  der  Fortsetzung  der  Labyrinthaufklei- 
dong,  nach  außen  von  der  Mucosa  der  Trommelhöhle  überzogen  (Wcber-Liel). 
Letalere  ist  beim  Neugeborenen  stark  entwickelt  und  trägt,  wie  ich  zuerst  beobach- 
tete, zuweilen  eine  oifer  mehrere,  schon  mit  freiem  Auge  sichtbare  blutgefäß- 
baltige  Papillen. 

Ductus  endolymphaticus  und  Aquaeductus  Cochleae. 
Dei  von  Domenico  Cotugno  1761  entdeckte  Ductus  endolymphaticus  ent- 
springt nach  Böttcher  mit  zwei  dünnen,  membranösen  Röhrchen  aus  dem  Utri- 
culna  und  Saccolus.  Beide  Böhrchen  vereinigen  sich  in  ein  gemeinschaftliches, 
S — 6  lom  langes  und  0,25  mm  breites  Kanälchen,  welches  durch  die  an  der  inneren 

•)  Untersuchungen  über  den  feineren  Bau  des  Ohrlabyrinths  der  Wirbeltiere, 
Abt.ld.  matbem.-phys.  Klasse  d.  sächs.  Gesellsch.  d.  Wissensch.  Bd  XXVIII. 

*")  Nach  Kolmer  hängen  die  Hörhärchen  der  cortischen  Zellen  mit  der  cor- 
tiachen Membran  zusammen. 

P 0 lii z e r ,  Lehrbnch  der  Ohretihfilkonde.    6.  Aufl.  5 
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LabyrinÜlwand  beündlicbe  Öffnung  iQ  den  engen  Teil  des  knöobemen  AbHchnittes 
des  Aquaeductus  vestibuU  eindringt.  Hier  tritt  das  Röhrchen  am  Hiatus  aquaeduct. 
vestibnl.,  hinter  dem  PoruB  acust.  int.,  mit  einem  gegen  den  Sinus  sigmoid.  verlau- 
fenden, ca.  15  mm  langen  und  9  mm  breiten,  blind  endigenden  Sacke  in  der  Dürft 
mater  in  Verbindung  (Fig.  79),  der  von  einem  Epithelialüberzuge  ausgekleidet,  mit 
den  endolymphatischen  Räumen  des  Labyrinths  kommuniziert  (Z  n  c  k  e  r  k  a  n  d  I). 
Nach  R  ü  d  i  n  g  e  r  zweigen  vom  intraduralen  Sacke  des  Aquaeductus  seitliche 
Kanäle  ab,  welche  er  als  Abzugskanäle  der  Perilymphe  gegen  die  subduralen  Lymph- 
räume erklärt.  Der  Aquaeductus  Cochleae,  etwa  10  mm  lang,  entspringt 
mit  einer  feinen  Öffnung  in  der  Scala  tympani  in  der  Nähe  des  runden  Fensterä  und 
mündet  mit  einer  trichterförmigen  Erweiterung  an  der  unteren  Fläishe  der  Pyramide, 
in  der  Nähe  der  hinteren  Kante  derselben  aus.  Er  vermittelt  die  unmittelbüe  Kom- 
munikation des  Arachnoidealraumes  mit  der  peri  lymphatischen  Flüssigkeit  des  Laby- 
rinths. Eine  in  den  Snbarachnoidealraum  injizierte  farbige  Flüssigkeit  dringt  nach 
Versuchen  von  Weber-Liel,  Schwalbe  und  anderen  in  die  Schnecke  und  in 
den  Vorhof  ein. 


Fig.  79. 

Hiotere  Flkcbe  iJei'  rnebten  FelsenbeiDpyramide  vom  Erwni^haeiieii  mit  dem  erOlFiieten  intr>- 
duralen  Socke  des  Aquseüuct.  veatiliali.  mi  -  Ueat.  ncuaticu«  internus  mit  dem  Nerv.  acnsUcns. 
UV  =  geÜWaetev  iDtroduraler  Sock  des  Aquaedact.  vestibuli.  sl  =  oberer  Dnrchschaitt  des 
Sinua  truii>v.  st'  -  antever  Durcbscbnitt  deaaelbea.   Nach  einem  Präparate  meiner  SammianE. 

Blutgefäße  des  Labyrinths. 

Die  arteriellen  Gefäße  des  Labyrinths  stammen  aus  der  von 
der  Art.  basilar.  abgebenden  und  mit  dem  Hömerven  in  den  inneren  GehÖrgang  tre- 
tenden Art.  auditiv,  int.  (Art.  acust.  central.  Sapolini).  Ein  Zweigchen  derselben 
tritt  in  den  Vorhof,  versorgt  dessen  Auskleidung  und  die  häutigen  Bogengänge  und 
sendet  kleinere  Reisereben  zu  den  Säckchen  und  Ampullen  und  ein  bogenförmig 
verlaufendes  Qefäß  längs  der  Konkavität  der  häutigen  Bogengänge,  Ein  anderer 
Zweig  der  Art.  auditiva  (Ramus  cochl.)  sendet  Gefäße  in  den  Modiolus  als  Arteria 
centr.  modiol.  und  in  die  I^m.  spiral.  oss.  an  die  Auekleidung  der  Schneckenwaod. 
Nach  Böttcher  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIV)  verläuft  nur  ein  einziges  Ge- 
fäßzweigchen  im  Canalis  spiralis  der  Schnecke  alsVas  spirale  membranau 
b  a  s  i  I  a  r  i  s  und  versorgt  den  Ductus  cochlearis  mit  kapillaren  Verzweigungen. 
Dieses  langgestreckte,  auf  der  Lam.  haaÜ.  in  unmittelbarer  Nähe  des  Nervenend- 
apparates  der  Schnecke  gelegene  Blutgefäß  dürfte  in  erster  Reihe  bei  den  durch  Zirku- 
lationsstörungen bedingten  subjektiven  Geräuschen  beteiligt  sein.  Sieben- 
m  a  n  n*)  unterscheidet  beziigUch  der  Verästelung  der  Art.  auditiva  int.  im  Labyrinthe 
drei  Hauptstömme;  Art.  vefltibularis  anterior.  Art.  vestibulo-cochlearis,  Art.  oochleae 
^pria.  Desgleichen  erfolgt  nach  Siebenmann  der  venöse  Abfluß  auf  drei 
Hauptbahnen:  durch  die  Venen  des  inneren  GebÖrganges,  durch  die  akzeMoriscben 
Kanäle  des  Vorhofaquoeductes  und  diejenigen  des  Schnecken aquaeductee. 


*)  Die  Blutgefäße  im  tiabyrinthe  des  menschlichen  Ohres.     Wiesbaden  1S94. 
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Nach  0-  E  i  c  h  I  e  r*)  besitzt  jede  Schneckenwindung  einen  in  eich  geechtossenen 
Blutatrom,  welcher  aun  zwei  Nebenströmen,  dem  Strom  der  Lamina  spiralia  und  dem 
Strom  der  Skalenwände,  besteht.  Das  arterielle,  stark  gewundene  GefäQ  einer  jeden 
SchneckenwindunK  liegt  oberhalb  dee  RoHenthalschen  Kanals  und  teilt  sich  in  zwei 
Ä9te,  deren  unterer  zur  Vestibularfläche  der  Lamina  sptralis  hinzieht,  während  der 
obere  zur  Scala  veetibuli  hinaufsteigt  und  an  deren  oberem  Bogen  sich  zur  Außen- 
wand des  SchneckenkanaU  wendet.  Beide  Arterien  gehen  in  ein  KapiUametz  über, 
'  aas  welchem  sich  die  abführende  Vene  sammelt.  Diese  besteht  wieder  aus  zwei  Ast- 
eben,  von  denen  das  obere  an  der  unteren  Wand  der  Spiralplatte,  daa  untere  am 
Boden  der  Scala  tymp.  verläuft.  Beide  Ästehen  vereinigen  sich  im  Modiolus  unter- 
halb des  Roaentha Ischen  Kanals  zu  einer  gemeinsamen  Vene. 

Die  Venen  des  Labyrinths.  Die  Venen  des  Vorhofe  und  der  Bogen- 
gänge werden  durch  die  Vena  aquaeductus  veetibuU  gesammelt,  welche  in  einem 
besonderen  Knochenkanal  verläuft  und  in  den  Sinus  transversus  einmündet.  Di« 
Venen  der  4Schnecke  münden  mittels  der  im  Canalis  Ootunni  unter  und  parallel  dem 
Schneckenaquädukte  verlaufenden  Vena  aquaeduct.  Cochleae  in  den  Sinus  petrosus 
inferior  (Siebenmann,  Injektion  der  Knochenkanäle,  1S99).  Die  Anastomoaen 
der  LabyrintbgefälJe  mit  denen  der  Trommelhöhle  werden,  wie  ich  zuerat  nach- 
gewiesen (b.  S.  31),  durch  die  in  der  äuQeren  Labjrrinthwand  verlaufenden  Knochen- 
gefa&e  vermittelt. 


B)  Der  Sömerr. 

s)  Der  Stamm  der  BomerreD  nnd  die  Auabreitimg  desselben  im  Labyrinthe, 

Der  aus  der  Medulla  oblongata  zwischen  dem  N.  facialis  und  dem  N.  gloeso- 
pharyngeus  in  den  inneren  Gehörgang  eintretende  N.  acusticus  ist  von  seinem  Ur- 
sprünge an  aus  zwei  starken  Nervenbündeln  zusammengesetzt,  welche  sich  im  Fundus 
des  inneren  Gehörganges  in  zwei  Äste  teilen.  Der  eine  Ast,  Nervusvestlbuli, 
tritt  in  den  Vorhof  und  versorgt  mit  mehreren  Ästehen  den  Utiioulos  und  die  oberen 
Ampullen  der  Bogengänge;  der  zweite,  Nervus  Cochleae,  dringt  mit  seinen 
Bündeln  in  den  Modiolus  der  Schnecke  ein  und  sendet  ein  Aatohen  zum  Sacoulus 
and  zur  Ampulle  dee  sagittalen  Bf^nganges  (R  c  t  z  i  u  s).  In  den  Wurzeln  und 
im  Stamme  des  HÖmerven  finden  sich  zahlreiche  Ganglienzellen  eingestreut» 

Arnold  beschreibt  zwei  Anastomosen  zwischen  dem  N.  aousticus  und  dem 
N.  intermediuB  Wrisbergi  (Nervo  tredicesimo  SapoUni's).  Nnch  den  neueren  Unter- 
suchungen P  e  n  z  o  B  (Att.  istitut.  Venet.  1800)  sind  diese  Anastomosen  in  eine  mediale 
und  eine  laterale  zu  scheiden.  Die  mediale  besteht  aus  Fasern,  die  vom  N.  inter- 
mediuB  Wrisb.  zum  Ramus  vestibuli  de«  N.  acusticus  hinziehen,  die  laterale  hin- 
gegen aus  Nervenfibrillen,  welche  von  der  Intumescentia  ganglioformis  Soarpae  des 
Ramus  vestibuli  zum  Stamme  des  N.  facialis  sich  begibt. 

Alexander  **)  unterscheidet  im  Ganglion  vestibuläre  des  Menschen  und  der 
höheren  Säuger  ein  oberes  und  ein  unteres  Vestibül arganglion.  Dem  oberen  gehört 
der  N.  utriculo-ampullaris  an.  Der  größte  Teil  des  N.  saccularis  und  N.  anipullariB 
inf.  endet  im  unteren  Ganglion,  doch  gelangt  ein  kleiner  Faserteil  durch  den  Isthmus 
ganglionaris  in  das  obere  Ganglion. 

Das  Ganglion  vestibuläre  ist  mit  dem  Ganglion  geniculi  durch  einen  Nerven- 
faserstrang verbunden.  Brühl  und  Bielschowsky  (Arch.  f.  raikroak.  Anat. 
Bd.  LXXI)  wiesen  in  den  stets  bipolaren  Ganglienzellen  des  Veatibularganglions 
fibrilläre  Netze  nnch,  in  welche  der  meist  an  entgegengesetzten  Polen  entspringende 
dicke  zentrale  und  dünne  peripherische  Fortsatz  konlmuierüch  übergeht,  EUn  ähn- 
liches nervöses,  aber  feinmaschigeres  Gitterwerk  fanden  sie  auch  in  den  Zellen  des 
Spiralganglions. 


Sitzungsbericht  d. 
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Nach  Huld*)  steht  je  eine  nicht  überall  gleiche  Summe  von  Haarz«llen  des 
Boctus  cochleiLris  mit  einer  Ganglienzelle  des  Spiralganghons  in  Verbindung.  — 
Ayers"*)  fand  an  Schweinern bryonen  niittela  der  Chromailbermethode  Golgis 
neben  den  bipolaren  auch  multipolarc  Ganelienzellen  in  erheblicher  Anzahl.  — 
R.  Krause***)  hat  den  Eintritt  der  Kervenfaaern  dee  AcuaticuH  in  den  membra- 
nösen  Endapparat  in  cntwicklimgageachichtlicher  Beziehung  verfolgt  und  gelangt  zu 
dem  ErgebruB,  daß  es  sich  am  einen  im  Laufe  des  Wachstums  sich  hereteHenden 
innigen  Kontakt  zwischen  Xeuroepithelzelle  und  Nervenfaser  handle.  Neuerlich  hat 
Ramon  y  Cajal  die  Verzweigungen  des  Veetibulamerven  bis  in  die  Criatae 
acuBtioae  verfolgt  und  daselb«t  Schalen-  und  Kelchbildungen  und  freie  Verästelungen 
der  Nervenfasern  nachgewiesen  t)- 

Nach  K  o  I  m  e  r  ■f'f )  werden  die  Nervenendstellen  der  Maculae  und  Cristae  in 
doppelter  Weise  mit  Nerven  versorgt.  Die  einen  dünneren  Nerven  verzweigen  sich 
und  enden  mit  Endknöpfchen  zwischen  den  Epithelzellen,  die  anderen  dickeren 
Nerven  gehen  mit  ihren  Neurofibrillen  direkt  und  kontinuierUch  in  das  Fibrillen- 

1 


Fig.  80. 
Durchacbnltt  des  Rosenthalschen  KaDils  und  des  Ganglion  Spirale,    g  =  Im  K.  Kanäle  loEernilc 
auiKlieniellen  des  Oangl.  spir.   n  n'  n"  -  dr«i  getrennte  Nervenbündel  des  Ram.  cochl.  in  duf 
Otnel.   splr,    eintretend.    N  =  am   oberen  Pule   des  Qangi.    spir.    uuatreteodes  Nervenbündel. 
I  =:  Eintritt   desselben   in    die  Lam.  apiral    oaaea.    Xaeh  einem  PrSparale  meiner   Sanunlnng. 

netzwerk  der  Sinneazellen  über,  das  in  deren  Protoplasma  gelegen  ist.  IKeseg  Fibrillen- 
netzwerk  entwickelt  sich  beim  Embryo  in  den  HaarzeUen  unterhalb  und  rings  um 
den  Kern  und  rückt  tieim  entwickelten  Tier  mehr  an  die  Zelloberfläche,  um  mit 
den  Fibrillen  der  entgegenwachsenden  Nerven  zu  verschmelzen.  Nach  den  Unter- 
suchungen vonBrüb)  imd  Biel  scho  wsky  fff)  enden  die  markloaen  Fasern 
des  N.  vest,  zum  Teil  mit  freien  Endknäueln  zwischen  den  Haarzellen,  zum  Teil 

*)  Zur  Kenntnis  der  peripheren  Gehörleitiuig.    Archiv  f.  Anat.  u.  PhjrsioL  1897. 
••)  The  Auditory  or  Hair  Cells  of  the  Ear  and  their  Relationa  to  the  Auditorv 
Nerve.    Journ.  ot  Morphol.  Vol.  III.  1893. 

**•)  Die  Endigungs weise  dea  Nervus  acuaticufl  im   Gehororgwio.     Verhondl.  d. 
anatom,  Geselbch.  in  Berlin.   Jena  1896. 

t)  TrabajoB  det  lab.  de  Ins.  Biul.    Madrid  1903,  1904. 
tt)  Anatom.  Anzeiger  Bd.  XXVI  u.  XXVII,  1905. 
itf)  I-  c. 
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'verschmelzen  sie  mit  der  gesamten  Oberfläche  der  Haarzellen  und  bilden 
im  Inaern  derselben  RingGgurcn,  in  denen  wahrscheinlich  ein  Ubertragun^- 
mechanismuB  der  Frotoplasmabewegungen  auf  die  Ne.rvenfibrillen  zu  erblicken  ist. 

Ausbreitung  des  Hörnerven  in  der  Schnecke.  Die  Bündel  des 
Nervus  Cochleae  treten  durch  die  Öffnungen  des  Tract,  spiral.  foraminnlentua  teils 
unmittelbar  zur  ersten  Schnecken  wind  ung.  teils  in  die  Nervetikanäle  des  Modiolus 
zur  Lamina  spiralis  osaea.  Zwischen  den  Faaerbündeln  der  Spindel  und  der  Lamina 
epiralis  ossea  ist  an  der  Peripherie  des  Modiolus  ein  mächtiges  Ganglienlager  (Zona 
ganglionaris)  eineeschaltet.  welches  von  dem  scharf  begrenzten,  am  Durchschnitt 
ovalen  Rosenthalschen  Kanäle  (Fig.  80)  umschlossen  ist.  An  der  unteren  und 
medialen  Seite  des  Rosenthalschen  Kanals  treten  die  Nervenbündel  n  n'  n"  in  das 
Ganglienlager  ein,  um  nach  zahlreichen  Verbindungen  mit  den  Ganglienzellen  am 
oberen  Ende  des  Rosenthalschen  Kanals  (N)  in  die  Lam.  spiral,  (1)  einzudringen. 
Die  GangUenzellen  selbst  sind  beim  Hecht  (Max  Schulze)  und  beim  Meer- 
schweinchen  (W  i  1 1  m  a  a  k)  von  Markhüllen  umgeben. 

Die  durch  zahlreiche  Queranastomosen  verbundenen,  plexus bildenden  Nerven- 
fasem  verlaufen  zwischen  den  beiden,  durch  vertikale  Brücken  verbundenen  Knochen- 
lamellen der  Lamina  Bpirahs  oesea  bis  zur  Habenula  perforat.  der  unteren  Fläche  der 

mir  ^ 


Fig.  81. 

Baeilarmembran,  gelangen  von  hier  durch  zahlreiche  OfFnungen  an  deren  oberer 
Fläche  in  den  Ductus  cochlear.  und  treten,  nach  den  Untersuchungen  von  W  a  Ideyer 
und  Gottstein  in  zahlreiche,  sehr  feine,  stellenweise  knotige,  markloee  PrimitJv- 
fasem  auslaufend,  mit  den  Haarzellen  in  Verbindung.  Nach  den  Untersuchungen 
von  B  e  t  z  i  u  s  und  Van  Gebuchten  bilden  die  Endfasern  des  Nervus  Cochleae 
ein  feines  Netzwerk,  welches  die  Haarzellen  umgibt,  ohne  mit  ihnen  in  unmittelbare 
Verbindung  zu  treten,  Brühl  und  Bielschowsky  gelang  es,  die  letzten 
Auffaserungen  des  N.  cochl.  in  Form  eines  „nervfiaen  Randstreifens"  festzustellen, 
welcher  zwischen  den  Deitersschen  Zellen  gelegen  ist  und  kontinuierlich  mit 
dem    Boden    der    Haarzellen    zusammenhängt.      In   diesen   nervösen  Randstreifen 

Shen  die  marklosen  Endfasem  der  den  Corti'schen  Tunnel  durchquerenden  Spiral- 
!em  über  und  lösen  sich  daselbst  in  ein  feines  febril lennetz  auf. 
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b)  Der  zentrale  Verlauf  des  N.  aonsticns. 
Topographische  Beziehnngea  des  Aousticus  und  seiner  Kerne. 

Ein  Quereohnitt,  der  dtta  vordere  Drittel  der  unteren  Olive  trifft,  zeigt  den 
Beginn  des  Nervus  acusticus,  reep.  des  Ramus  cochlearis  desselben  (Fig.  81  ^11  u. 
VIII  c).  Man  sieht  den  in  den  HauptAtomm  des  Acusticus  ventral  vom  Corpus  resti- 
fonne  eingelagerten  ventralen  CktchWriskem  (Nucleus  acceesorius  acustici,  Fig.  61 
NVHIac),  der  die  Hauptmaflae  der  Fasern  des  Bamus  coelileaiis  aufnimmt.  Ein 
Teil  dieaee  letzteren,  veremt  mit  Faaern,  die  im  ventralen  Cochleariakern  entspringen, 
schlingt  sich  lat«ral  als  laterale  Acustlcuswurael  um  das  Corpus  restiforme  (Fig.  81  VTIIc) 
und  findet  dorsal  von  demselben  eine  Unterbrechung  im  Nucleus  cochlearis  doraalis, 
dem  sogenannten  Tuberculum  acusticum  (Fig.  81  T  VIII).  Ab  weitere  Fortsetzung 
dieeee  Systems  des  Cochlearis  sind  die  längs  des  Bodena  der  Rautengrube  verlaufenden, 


Va. 


Fig.  82. 

längs  getroffenen  Striae  ncusticae  anzusehen,  die  zur  Raphe  ziehen,  in  der  sie  in  ver- 
schiedenen Höhen  kreuzen  (Fig.  81  Stra).  Nahe  der  Mittellinie  weichen  ihre  FaaeTii 
ein  wenig  auseinander  und  nehmen  den  Nucleus  eminentiae  teretis  zwischen  Mch. 

Ventral  von  diesen  Striae  nimmt  den  Boden  der  Rautengrube  der  kleinzellige, 
dreieckige  Vestibularkem  (Nucleus  vestibularis  parvicellulnris)  ein  (Fig.  81  Nvt), 
an  den  sich  lateral  das  Querschnittsfeld  der  spinalen  Acusticuswurzel  (Fig.  81  VIII  av) 
schließt.  Es  zerfällt  in  drei  Teile;  am  medialsten  die  absteigenden  Vostibularfaaem 
(bei  VIII  av),  am  lateralsten  die  Verbindung  der  Mcdullakeme  zum  Kleinhirn,  die 
Tractus  nucleocerobellares  (Fig.  81  Tnc),  an  den  Strickkorper  anstoßend,  und  schlieQ- 
lich  zwischen  beiden  die  großen  Zollen  des  Deitersschen  Kerns  (Nucleus  vestibularis 
mt^piocellularis,  Nmv)  mit  ihrer  Eigenfase ning. 

In  einer  höheren  Ebene  läßt  sich  der  Ramus  veatibularis  in  seiner  Giuize  über- 
blicken (Fig.  82).  Dies  deshalb,  weil  die  ventrale  Partie  des  Schnittes  spinaler  ge- 
legen ist  aU  die  dorsale.  So  kann  man  erkennen,  daß  die  Hauptmasse  der  Faeem 
dem  kleinzelligen   dreieckigen  Veatibulariskem  zustrebt  (Nvt),  während  ein  zweiter 
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Teil  die  großen  Zellen  des  Deiteraschen  Kerns  (Nucleus  veBtibularie  mognocellutariB, 
Niut)  aofsucht.  In  gleicher  Flucht  mit  den  Fasern  des  Corpus  restifurme  (Crst) 
erOahien  Fasern  direkt  aus  dem  Veetibularis  und  aus  dem  I>eit«rsscheii  Kern  doTaal- 
wärts.  Erstere  erreichen  den  media!  vom  Brachium  conjunctivum  (Biodearm,  Brcj} 
gek^enen  kleinzelUgen  Nucleus  anguLariH.  den  Bechterewschen  Kern  (NaB);  letztere 
gelangen  in  das  Kleinhirn  selbst  in  den  Nucleus  f&stigii,  den  Dachkem. 

Infolge  der  sohrägen  Schnittrichtimg  sind  die  anderen  am  Bilde  siohtbaren  Teile 
nicht  leicht  zu  beurteilen.  Es  findet  eich  noch  ein  Rest  des  Facialiskems  (NVII), 
dessen  Fasern  den  Abducenskem  (NVI)  einhüllen  und  danach  den  autsteigenden 
Facialisschenkel  (VII)  formieren,  der  dorsal  vom  hinteren  Längsbündel  (fasciculus 
longitudinalis  dorsalis,  FIp)  gelegen  ist. 

Der  nächste  Schnitt  im  Beginne  des  Pona  zeigt  die  Fortsetzung  der  Äcusticus- 
[aaerung.    Zunächst  in  dem  als  Haube  bezeichneten,  ober  den  Queriasem  der  eigent- 


Fig.  83. 

lioben  Brücke  gelegenen  Gebiet  ein  Bündel  von  Fasern,  die  von  der  Seite  aus  dem 
Gebiete  des  ventralen  Cocbleariskemes  stammen,  die  spinale  Trigeminuswurzel 
(F%.  83  Va)  ventral  umsäumen  und  dann  im  Bogen  zur  Mittellinie  ziehen,  wo  sie 
kreuzen.  Dieses  Bündel,  das  bei  Tieren  mit  kürzerer  Brücke  frei  an  der  Oberfläche 
liegt,  ist  das  Corpus  trapezoides  (Kg.  83  Tr}.  Seinem  lateralen  Drittel  ist  ein  eigen- 
tümliohee,  bandartig  gewundenes  Glebildo  eingelagert,  das  von  grauen  Kebenmassen 
umgeben,  eine  eigenartige  Zellansammlung  darstellt,  die  obere  Olive  (Oliva  superior) 
(Rg.  83  Noe).  Vom  Corpus  trapezoides  strahlen  Radiärbündel  ventral  in  die  Olive, 
während  sich  von  der  dorsalen  Seite  die  StielCasem  in  die  Olive  einsenken  (Stiel  der 
Olive),  die  ab  Fortsetzung  der  Striae  acusticae  aufzufassen  sind  (Fig.  81  so).  La- 
teral von  der  Olive  formiert  sich  dann  in  höheren  Ebenen  ein  Bündel,  das  die  Fort- 
aetxnng  des  Cbipos  trapezoides,  sowie  der  Fasern  aus  der  Olive  aufnimmt  und 
Lemniscus  UteraUs .  laterale    Schleife,   heißt.    Im  Corpus  trapezoides  eingesprengte 


>y  Google 


72  Ureprung  UDd  zentrale  Fortsetzung  dee  Nervus  ocuaticuB. 

Zellneetar  bilden  den  Tiapezkem.     Die  obere  Olive  ist  durch  ihre  La^bezieliungen 

zum  Facialis  und  Abducens  ausgezeichnet.  Zunächst  hegt  ihr  der  FacialiBkem 
(Fig.  83  NVII)  dorsolateral  an  und  dessen  Austritteschenkel  öankiert  aie  lateral 
(Fig.  83  VII  c) ,  während  der  Abduoens  medial  davon  die  Haube  durchsetzt  (VT). 
Zu  bemerken  ist  femer,  daß  auch  hier  noch  Reste  des  kleinzelligen  und  groS- 
zelligen  Vestibularkemes  (Nvt,  Nvm)  vorhanden  sind  und  daQ  kleine  Zellen  dorsal 
vom  DeitersBchen  Kern,  dem  Nucteus  angularis  (Bechterewscher  Kern)  angehören*). 


Brcqp  -  Braohlum  corp.  quadr.  poBt.  ('bll  =  CerlKlInm.  Cgi  =  Oangliau  genicnlatum  mediale. 
Crst  =  Corp.  restiforme.  Cqp  ::^  Corpas  quadrigemniim  post.  L't  =  Cortei  (I.  TempamlwinduiiK). 
Flp  =  PasciOUlas  loaBitntlinolls  posterior.     Gsp  :;  O&ngUan   apirale  cocbleae.     Qr  =  dsTiglloD 


vestibDll.     LI  =  Lemnlsenii  It 

Iiemnlsci   lateralis   dorgalla.    NLIv  =  NacleL.   . 
iDsgnocellulari»  vestibalitTls  {Nucleus  Deiters). 


fncleus  augular 


4  Bechterew.     NIM  =  Naclens 
ralis   ventralis,    Nmv  -  Nnclen» 

_„   .._.      ,_ __   _ ,  .  superior.    Nvt  =  Nncleas  vesti- 

bnlaris  tri  angularis.  NVIIIao  =  NDCleusacusliciaccessorinsIK.  cochleiiris  ventral).  Slm  =  Striae 
ocnstieiie  snperflciales.  Strap  =  Striae  acusticae  protnndae.  eo  -  Stil  der  ohereii  (luve. 
Tbo  =  Tbulanius  opiicns.    Tr  =  Corpus  trapezoldes.    T  VIII  =  Tubercnlum  ucaBticam.   Vlltc  = 

BamUH   cocblearia    ncostici.    Vlllv  =  Ramna  vastibnlaris  acustici.     •""-- ' — "—    "-■-- 

des  Rum.  vestibularis  (nach  Ober  ' 

Ursprung  und  2 


ä  Ner' 


Portsetzungei 

Der  Nervus  acusticua  zerfällt  in  zwei  Teile,  von  denen  der  eine,  der 
KamnB  cochleaiis,  dem  Hören  dient,  während  der  Ramus  veHtibularis  ein  wesent- 
licher Faktor  für  das  Zustandekommen  der  Orientierung  ist. 


*)  Darstellung  und  Abbildungen  nach  Mar 
phischer  Atlas  des  menschlichen  Zentralnervensystemi 


u  T  g,   Mikroskopiso  h-topogra- 
DanlJclce,  Wien-Le  ipzig  1904. 
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Der  Ramus  cochleoris  hat,  wie  jeder  Beneible  Nerv,  ein  penpheres  Ganglion  und 
zwar  das  Ganglion  spirsle  Cochleae  (Fig.  84  Gep),  dem  sich  n[>ch  einzelne,  zeratreut 
im  Nervenstamm  hegende  Zellen  hinziigeeellen.  Von  dietien  Ganghen  aus  gelangen 
die  Fasern  an  den  Tentralen  und  dorsalen  Cocbleariskem  (akseesorischer  Äcusticus- 
kem  und  Tuberculum  acuaticum  (Fig,  84  NVIII  ao,  T  VIH).  Letzterer  ist  beim 
Menschen  weniger  entwickelt  als  bei  IHeren.  Einzelne  Fasern  sollen  auch  über  diese 
beiden  Kerne  hinausgeben.  Ihre  Fortsetzungen  sind  trotz  vieler  darauf  gerichteter 
Bemühnngen  noch  nicht  endgiltig  erachlosaen;  nur  so  viel  erscheint  jetzt  als  gewiß. 
daO  vom  ventralen  Cochleari^em  aus  die  Fasern  als  Corpus  trapezoidea  (Fig.  »4  Tr) 
die  Brnckenhaube  durohsetzen,  und  zum  gröBten  Teil,  nachdem  aie  die  l£ttellime 
gekreuzt,  den  kontralateralen  Lemniscua  lateralis  (Fig.  84  LI)  formieren.  Sie  geben 
dabei  sowohl  direkt«  Fasern  als  Collateralen  (Radiär bunde])  an  die  homo-  und  kontra- 
laterale OlivSi  BuperioT  (Fig.  84  Nos)  ab.  In  letztere  münden  scum  groQen  Teil  auch 
die  Fortsetzungen  aus  dem  Tuberculum  acusticum  (Fig.  84  T  VIH),  die  zunächst 
als  Striae  acusticae  (Fig.  84  Stra)  am  Boden  der  Rautcngrube  entlang  ziehen,  die 
Mittatlinie  kreuzen  und  danntlen  Stiel  der  oberen  Olive  (Fig.  84  so)  formieren,  mittels 
welchem  sie  in  die  Olive  münden.  Ändere  Striaefasem  kreuzen  tiefer  —  Striae  pro- 
fundae  (Fig.  84  Strap).  Ein  Teil  der  Striaefasem  bleibt  homolateral  und  mischt 
sich  dem  Corpus  trapezoides  bei.  Die  Bedeutung  der  oberen  Olive  ist  durch  diese 
!DarBt«lhmg  der  Verhältnisse  eine  andere  geworden.  Nicht  um  ein  Schaltganglion, 
das  akustische  Reize  auf  Augenmudcelkeme,  Rückenmark  etc.  überträgt,  bandelt 
es  sich,  sondern  um  einen  Äcusticuskem  höherer  Ordnung,  dessen  größter  Teil 
vielleicht  mit  der  Substantia  gelatinosa  der  Hinterhömor  des  Rückenmarks  zu 
identiBzieren  ist  (H  o  f  m  a  n  n).  Die  Zellen  der  Olive  Uefem  einen  groQen  Teil  der 
Fasern  der  lateralen  Schleife  (Fig.  81  LI),  die  schließlich  die  gesamte  Fortsetzung  des 
Ramus  oochlearis  enthält.  Aber  auch  die  laterale  Schleife  findet  noch  Unter- 
breohungen  in  den  ventralen,  resp.  dorsalen  Schleifenkemen  (Fig.  84  NLIv  n.  NLId). 
Schließlich  strahlt  die  Hauptmasse  der  Fasern  in  den  hinteren  VierhOgel  (Fig.  64 
Cqp)  ein,  von  hier  —  nachdem  sie  wieder  unterbrochen  wurde  —  in  den  Arm  des 
hinteren  VierhügeLs  (Fig.  84  BrCqp),  durch  den  sie  ins  Ganglion  genioulatum  me- 
diale (dg.  84  Cgi)  gelangt.  Nachdem  sie  so  gleich  den  anderen  sensiblen  Nerven 
ins  Zwischenhimgebiet  gekommen  ist,  wird  sie  wieder  durch  Zellen  des  Geniculatum 
unterbrochen,  von  denen  aus  die  Höistrahlung  im  retrolentikulären  Teil  der  inneren 
Kapsel  gelegen,  zur  Rinde  dee  Temporallappens  (wahrscheinlich  urate  Temporal- 
windung.  Gyrus  transversus ,  Heschela  Windung)  zieht  (Fig.  84  Ct).  Da  jeder 
Temporallappen  von  beiden  Rami  coohleares  her  gfeich  versorgt  ist,  Rnden  sich  bei 
kortikalen  Prozessen  keine  schweren  Hörstörungen.  Dasselbe  gilt  für  die  Läsion 
der  hinteren  Vierhügel  (S  i  e  b  e  n  m  a  n  n),  wohingegen  Affektionen  des  medialen 
Kniehöckers,  dea  Armes  des  hinteren  Vierhügels,  als  auch  des  Lemniscus  late- 
ralis  Horstörungen   zur   Folge   haben,  ohne  daß  diese  jedoch  einen  hohen  Grad  er- 

Weit  einfacher  liegen  die  Verhältnisse  beim  Ramus  vestibuUris.  Dieser  hat 
sein  peripheres  Ganglion  im  GangUon  vestibull  (Fig.  84  Gv),  zieht  von  da  in  cere- 
braleren  Ebenen  als  der  Ramus  oochlearis  medial  vom  Strickkörper  (Fig.  94  Grat) 
in  die  Medulla  oblongata.  In  dieser  teilt  er  sich  in  auf-  und  absteigende  Aste,  welch 
letztere  den  medialsten  Teil  der  spinalen  Aouaticuswurzel  formieren  und  bis  in  die 
Hypoglossusgegend  hinabsteigen.  Sie  enden  im  kleinzelligen  Veetibularkem  (Nucleus 
triangularis  oder  parvicellulsris  veetibulariB)  (Fig.  84  Nvt)  und  dessen  bis  zum  ÜJ- 
pogloflsus  za  verfolgender  Fortsetzung,  die  als  absteigender  Veatibularkem  und 
Nucleus  intercalatuB  Stoderini  bekannt  ist.  Direkte  Fortsetzungen  oder  Collateralen 
des  Ramus  veetibularls  treten  auch  an  den  Deitersschen  Kern  und  den  Kern  von 
Bechterew  (Nucleus  veatibularis  magnocellularis  und  Nucleus  angularis.  Fig.  84 
Nmv,  NaB).  Doch  wird  der  Deiterssohe  Kern  heute  als  ein  mehr  Belbständiges 
Gebilde  aufgefaßt,  als  Koordinationskem  im  Sinne  Kohnstamms.  Seine  Be- 
ziehungen zum  Kleinhirn  und  Vestihularia  einerseits,  den  Augenmuskelnerven  und 
der  Nackenmnskulatur  anderseits   (hinteres  Längsbündel ,  Fasciculns  longitudinalis 

Kterior,  Fig.  84  FIp),  lassen  seine  wesentliche  Rolle  bei  der  Orientierung  im 
ime  and  beim  Zustandekommen  des  Nystagmus  erklärlich  finden  (Spitzer  u.  a.) 
Über  die  zentrttlen  Bahnen,  die  vom  Veetibularendgebiete  zum  Großhirn  führen, 
ist  ntir  bekannt,  daß  sie  durch  die  substantia  reticularis  der  Haube  in  den  Thala- 
mns  (Fig.  84  Tbo),  von  da  nach  Unterbrechung  zur  Hirnrinde  gelangen,  wo  sie  im 
hint«ren  Anteil  des  Parietallappens.  der  auch  Beziehungen  zur  räumlichen  Orien- 
tienmg  besitzt,  enden  sollen  (Fig.  64  Tp). 
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Wie  früher  (S.  146)  hervorgehoben,  wird  die  Scballeitung  vom  Trommelfelle 
KUin  lAbjrintbe  vorzugBweiBe  durch  die  SteigbügelpUtte  vermittelt,  während  die 
gleichzeitig  vom  Trommelfell  auf  die  Membran  des  nmden  Fenatera  fortgepflanzten 
Schallwellen  von  untergeordneter  phjBiologischer  Bedeutung  sind. 

Durch  die  Schallübertragung  auf  die  LabyrinthflÜBBigkeit  wird  nur  eine  mini- 
male Verschiebung  der  Aqua  Cotunni  bedingt  Diese  ist,  wie  durch  Ver- 
suche von  B  u  r  n  e  1 1  und  Bück  nachgewieaen  wurde,  bei  tiefen  Tönen  weit 
gröUer  als  bei  hohen,  welche  eine  kaum  mehr  meßbare  Bew^ung  in  der  Labjrinth- 
nÜBBigkeit  bewirken. 

Entsprechend  der  Binwärtsbewegung  der  Stapesplatte  während  der  positiven 
Phase  der  Schallwelle,  weicht  die  Labyrinthflüasigkeit  vorzugsweise  gegen  das  runde 
Fenster  aus.  Hiebei  wird  die  Membrana  baeilaris  der  Schnecke,  wegen  dee  Wider- 
etandee  an  der  Scbneckenspitze.  etwas  gegen  die  Scala  tymp.  vorgebaucbt  und 
gespannt  (H  e  1  m  b  o  1 1  z).  DaQ  gleichzeitig  die  FlÜHsigkeit  auch  durch  die  beiden 
Wasserleitungen  des  Labyrinths  ausweicht,  wie  H  e  n  s  e  n  annimmt,  ist  meiner 
Ansicht  nach  wegen  der  großen  Enge  der  Aquädukte  und  der  starken  Widerstände 
in  der  Schädelhönle  kaum  denkbar. 

Die  Funktionen  der  einzelnen  Abschnitte  dee  Labyrintbes  sind  bis  jetzt  noch 
keineswegs  erforscht,  doch  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Helmholtz,  Hensen, 
Ranke,  Hasse,  Exner  u.a.  auch  in  dieser  Richtung  ein  wesentlicher  Fort- 
schritt angebahnt*}. 

Funktion  des  V  es  t  i  b  u  lar  ap  par  a  t  es.  Was  die  Funktion 
der  Vorhofsäckchen  anlangt,  so  wunle  angenommen,  daß  durch  sie  vorzugs- 
weise die  Perzeption  der  Ger&uscbe  vermittelt  werde,  während  der  Schnecken- 
apparat der  Wahrnehmung  der  Töne  dienen  soll.  Diese  Annahme  ist  nunmehr 
verlassen  worden.  Nach  der  jetzt  gangbaren  Ansicht  besteht  die  Funktion  dee 
Vestibularapparates  darin,  die  progressive  Beschleunigung  des  Kopfes  und  da- 
mit des  Körpers  im  Räume,  bezw.  die  Stellung  des  Kopfee  (Körpera)  gegen  die 
Schwerlinie  zur  Wahmebniung  zu  bringen,  somit  den  Körper  im  RIeichgewicht  zu 
erhalten.  Bei  jeder  geradlinigen  Beschleunigung  und  bei  jeder  Neigung  des  Kopfes 
werden  die  relativ  schweren  OtoUthen  gegen  das  Medium,  in  welchem  sie  schweben, 
zurückbleiben.  Dadurch  werden  Verbicgungea  der  feinen  Härchen,  von  denen  die 
Otolithen  getragen  werden,  bewirkt  und  durch  Vermittlung  der  Nerven  spezifische 
Empfindungen  hervorgerufen    (Breuer). 

Da  die  Richtungen,  in  denen  sich  die  OtoUthen  verschieben  können,  auch  den 
drei  Dimensionen  des  Raumes  entsprechen,  so  ist  durch  Kombination  fiir  alle  vor- 
kommenden Fälle  gesorgt. 

Funktion  der  Bogengänge.  Während  früher  aus  dem  körperlichen 
Winkel,  den  die  senkrecht  aufeinander  stehenden  Bogengänge  bikien,  auf  die  i^hig. 
keit  dee  Gehöro^ans,  die  Schallrichtung  zu  bestimmen,  geschlosam  wurde,  wird 
dem  Bogeogaogsapparate  jetzt  jede  funktionelle  Bedeutung  für  die  Schallperzeption 
abgesprochen  und  dieser  als  Organ  für  die  Empfindung  der  Drehbewegungen 
angesehen. 

Das  Fundamentale  itperiment,  auf  dem  letztere  Aniiahme  basiert,  wurde  von 
F I  o  u  r  e  n  s  ausgeführt.  Dieser  beobachtete  nach  der  Durchschneidung  der  Bogen- 
gänge bei  Tauben  lutd  Kuiinchen  auffällige  Bewegungsstörungen,  die  ihn  be- 
Btinunten,  die  Bogengänge  als  Organ  der  koordinierten  Bewegungen  aneunehmen.  Ins- 
besondere ergab  sich  aus  seinen,  sowie  ans  den  späteren  Versuchen  anderer  Elsperi- 
mentatoren,  daß  bei  Durehtrennung  dee  horizontalen  Bogenganges,  mit  Nystagmus 
und  Erbrechen  (C  z  c  r  m  a  k)  verbundene  seithche  Kopfbewegungen  und  Drehungo) 
dee  Körpers  um  die  Vertikalachse  erfolgen,  daß  bei  Verletzung  des  sagittalen  Bogen- 
ganges Pendel bewegungen  des  Kopfes  nach  vorne  und  hinten  und  ein  Überachlagen 
dee  Körpers  nach  rückwärts  eintreten  und  daß  endlich  bei  Verletzung  des  oberen 
Bogenganges  das  Tier  sich  nach  vom  überschlägt. 

Trotz  der  zahlreichen  Kontrollversuche  gehen  die  Ansichten  bezüglich  der 
Deutung  der  Symptome  nach  Verletzung  der  Bogengänge  sehr  auseinander. 

*)StaniBlaus  v.  Stein,  Die  Lehren  von  den  Funktionen  der  einzelnen 
Teile  des  Ohrlabyrintbes.  Moekau  1892.  S40  Seiten  in  rassischer  Sprache.  Deutsch 
von  Dr.  V.  Krzywicki,    189*. 
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OoltE,  Mach,  Czermak,  CurBchmaan,  Spamer,  Breuer, 
Crum-Brown,  Bechterew,  Ewald  und  König  erldären  die  Bogen- 
gänge als  Sioneflorgan  zur  Erhaltung  des  Qleichgewichte,  C  y  o  n  als  Organ  des 
RanmBinneH  und  führen  die  beim  Experimente  F  lo  u  r  e  n  s'  auftretend«!  EfBohei- 
Dungen  auf  Verletzung  reep,  Reizung  der  Bogengänge  und  Ampullen  zurück.  Breuer 
(Pflügere  Archiv  1888)  hat  nachgewiesen,  daß  bei  sorgfältiger  Eröffnung  eines  Bogen- 
sangee  bei  Tauben  chemische  oder  thermische  Reize  oder  einfache  Berührung  des 
Bogenganges  hinreichen,  um  GLeichgewichtsstorungen  hervorzurufen*). 

Högyes  [Fflügers  Archiv  Bd.  XXXVI)  nimmt  an,  daQ  die  Veatibular- 
endiguugen  des  N.  neust,  eigenartige  Endapparate  sind,  welche  je  nach  der  Lage  des 
Kopfes  und  Körpers  die  Bewegungen  der  Augen  und  wahrscheinlich  auch 
diejenigen  der  gesamten,  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  bedeutungsvollen 
Muskebi  regulieren.  Diese  Ansicht  wird  durch  die  eiperimen  teilen  Untersuchungen 
C  j  o  n  B  (Recherches  sui  les  fonctions  des  canaux  aemicirculaiies,  Paris  1878)  gestützt, 
der  bei  Verletzung  der  einzelnen  Bogengänge  Bewegungen  des  Bulbus  nach  stets  be- 
stimmten Richtuügen  beobachtete. 

Die  Ai^ben  LusBanas,  daQ  die  bei  Verletitung  der  Bogengänge  zu  Tage 
tretenden  Koordinationsstörungen  durch  B  e  i  z  u  n  g ,  nicht  aber  durch  die  Z  e  r- 
B  t  ö  r  u  n  g  der  Ampallamerven  hervorgerufen  werden,  sind  durch  die  Tierversuche 
Königs**)  erschüttert  werden.  König  fand,  dsiß  nach  Anästhesierung  der 
Bogengänge  mittels  Kokain  die  bekannten  Gleichgewichtsstörungen  ebenfalls  ein- 
treten, di^  dalier  nicht  als  Beiz-,  sondern  als  Ausfallserscheinungen 
anzusehen  sind,  eine  Ansicht,  die  auch  von  G  a  g  I  i  o  (Arch,  p.  1.  scienze  med.  Vol.  23, 
1890)  vertreten  wird. 

Brown-Sequard.  Cjon  und  Bechterew  beobachteten  auch 
itwh  Durchscbneidung  des  N.  acusticus,  Biehl  nach  isolierter 
Dnrchtrennung  des  Ramus  vestibularis  Dreh-  und  Rollbewegiingen  und 
bilateralen  Njistagrans. 

R,  Ewald***)  unterscheidet  auf  Grundlage  von  Tierversuchen  zwei  Abschnitte 
im  Labjrinthe.  A^m  „Herlab jrinth"  und  das  „Tonuslabyrinth",  welch  letzteres  a)  in 
das  Goitzsche  Siimesorgan  (Bogengangsapparat)  und  b)  in  die  Maculae  acusticae 
(Otolithenapparat)  zerfällt.  Nach  Ewald  beeinfluOt  das  Tonuslabyrinth  nicht 
nur  die  Muskulatur  des  ganzen  Kopfes  und  die  Augcnbewegungea,  sondern  auch  die 
Körpermuskulatur.  Bei  Tieren  entwickelt  sich  nach  der  Entfernung  der  Labyrinthe 
eine  enorme  Schlaffheit  in  den  Gliedmaßen,  nach  Plombierung  der  Bogengäi^  eine 
allgemeine  Atrophie  der  Musknkitur.  Gestützt  wird  diese  Annahme  durch  die  späteren 
Untersuchungen  von  Asch,  DreyfuB,  Willgerodt,  Bethe  und  Fröh- 
lich (Pflügers  Archiv  Bd.  CII),  die  bei  niederen  Tieren  eine  Herabaetzung  der 
motorischen  Kraft  mit  gleichzeitiger  Steigerung  der  Reflexe  beobachtet  haben. 

Der  jetzt  gangbaren  Hypotheae  liegt  die  Annahme  zu  Grunde,  daß  die  adäquate 
Reizung  der  Cristae  acusticae  der  Ampullen  durch  Strömungen  der  Endolymphe 
ausgelöst  wird  und  daQ  jede  Verlagerung  der  Oupulae  die  Empfindung  einer  der 
Verbiegimg  entgogengerichteten  Kopfdrehung  zur  Folge  hat.  Die  Funktion  der 
Bogengänge  soll  demnach  darin  i)estehen,  Drehungen  des  Kopfes  und  mittelbar  des 
Körpers  als  Winkeltieschleunigungen  zu  perzipicrcn.  Bei  jeder  Drehung  wird  durch 
das  Trägheitsmoment  der  Endolymphe  eine  relative  Bewegung  derselben  gegen  die 
Kanalwände   erzeugt,   wodurch   notwendig    eine    Verbiegung    der   mit   der   Bogen - 

Kngswand  fest  verbundenen  Härchen  der  nervösen  Endapparate  der  Ampullen 
wirkt  wird.  Im  Beginne  einer  Bew^ping  erfolgt  diese  Verbiegung  entgegen 
der  Richtung  der  Bewegung,  diese  wird  £iher,  obige  Annahme  vorau^esetzt. 
im  richtigen  Sinne  empfunden.  Dah«i  tritt  N)rstagn>us  in  der  Richtung  der 
Drehung  ein.  Dauert  die  Bewegung  nur  kurze  Zeit,  so  tritt  beim  Anhalten 
Bückverlagerung  der  Cupulae  in  die  Normal  läge  ein  und  Drehempfindung  und 
Nystagmus  hören  auf.  Dauert  die  Drehung  längere  Zeit,  so  kehren  die  Cnpulahoare 
infolge  ihrer  Elastizität  langsam  in  die  Normallage  zurück  und  Drehempfindung  und 
Nyst^muB  hören  auf,  treten  aber  sofort  wieder  in  Erscheinung,  wenn  die  gleichförmige 
Bewegung  wieder  in  eine  beschleunigte  übergeht.  Bei  negativer  Beschleunigung 
oder  Anhalten  der  Drehung  bewegt  eich  die  Endolymphe  infolge  der  Trägheit  weiter 

•)  VgL  L.  W.  Stern,    Die  Literatur  der  nicht  akustischen  Funktionen  des 
inneren  Ohres  bis  zum  Jahre  1890.    Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIX,  1895. 
••)  Etudee  expr^rimentales  des  canaus  semicirculaires.    Th^.    Paris  18fl7. 
*•*)  Physiologische  Untersuchungen  über  das  Endorgan  des  Nervus  octaTUS.   1892. 
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in  der  Richtung  der  Bewegung  und  bewirkt  eine  entsprechende  Verlagerung  der 
CupuUe.  Dadurch  wird  eine  Drchempfindnog  in  entgegengesetzter  Richtung  und 
entgegengesetzt  gerichteter  Nac)ui3'Btagmu3  auBgelöst.  Wird  die  Verbiegung  in 
Nervenerregung  umgesetzt,  so  müssen  die  in  den  drei  Dimensionen  des  Raumes 
orientierten  Bogengänge  in  ihrer  Kombination  Empfindungen  vermitteln,  welche 
nach  Stärke  und  Verteilung  auf  die  drei  Nerveneiidstelien  für  die  Drehung  um  jedwede 
Achse  charakteristiech  sind. 

Wie  weitere  Beobachtungen  ergeben,  weiden  von  den  Bogengängen  auch  ReHexe 
ausgelöst,  durch  welche  die  Stellung  des  Kopfes  und  der  Augen  in  zweckmäl^iger 
Weise  verändert  wird.  Der  auffallendste  und  praktisch  wichtigste  dieser  Reflexe 
ist  der  Nystagmus.  Er  kann  durch  verschiedene  auf  das  Labyrinth  wirkende 
Reize  hervorgerufen  werden,  am  deutUcbsten  durch  Drehung,  kalorische 
and  galvanische  Reize. 

1.  Nystagmus  durch  Drehung.  Er  erfolgt  stets  in  einer  Ebene, 
die  senkrecht  auf  die  Drehungsachse  durch  einen  oder  beide  Bnlbi  gelegt  werden 
kann.  Seine  rasche  Komponente  schlägt  in  der  Drebungsrichtung.  Blick  in  die 
Richtung  der  raschen  Komponente  verstärkt  den  Nystagmus,  Blick  in  die  Richtung 
der  langsamen  Komponente  schwächt  ihn  oder  bebt  ihn  auf.  Dauert  die  Drehung 
in  einer  Richtung  mehr  als  8  Umdrehungen,  so  hört  der  Xjntagmus  während  der 
Drohung  auf.  Beim  Anhalten  der  Drehung  tritt  entgegengesetzt  gerichteter  Nach' 
nystagmus  auf.  Mit  dem  Nystt^mus  sind  eine  Reihe  von  Begleiterscheinungen 
verbunden;  Scheindrehung  der  Objekte  in  der  Richtung  der  raachen  Komponente 
des  Nystagmus,  Rotationsbewegungen  des  ganzen  Körpers  in  entgegengesetzter 
Richtung,  Verdunkelung  des  Gcsichtafeldes,  Farbenempfindungen,  Üblichkeit,  Er- 
brechen. Diese  teils  objektiven,  teils  subjektiven  Phänomene  fassen  wir  unter  dem 
Namen  Drehschwindel  zusammen. 

2.  Kalorischer  Nystagmus.  WieDr.  Barany  an  meiner  Klinik 
gefunden  hat,  kann  man  durch  Ausspritzen  des  Ohres  mit  kaltem  Wasser  {unt^r 
Körpertemperatur)  Nystagmus  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  durch  Ausspritzen 
mit  warmem  Wasser  (über  Körpertemperatur)  Nystagmus  nach  der  ausgespritzten 
Seite  hervorrufen.  Dieser  Nystagmus  ist,  wie  Dr.  Barany  nachgewiesen  hat. 
nicht  durch  Druck,  sondern  lediglich  durch  die  infolge  der  Teniperaturdilferen7en 
hervorgerufenen  Endolymphströmungen  bedingt.  Wasser  von  Körpertemperatur 
bringt  überhaupt  keinen  Nystagmus  hervor.  Kaltes  und  warmes  Wasser  wirken 
natürlich  umso  rascher,  je  größer  ihre  TemperaturdilTerenz  gegen  die  Körpertemperatur 
ist.    Sie  wirken  auch  rascher  bei  perforiertem,  als  bei  intaktem  Trommelfelle*). 

3.  Galvanischer  Nystagmus.  Bei  Querdurchleitung  des  galvani- 
schen Stromes  durch  den  Kopf  bekommt  man  l>ei  2—i  M.  A.  Nyst^mus,  den  man 
auf  die  Reizung  beider  Labyrinthe  beziehen  muß.  Reizt  man  dagegen  nur  ein  Laby- 
rinth, indem  man  die  Kathode  vor  den  Tragus  der  einen  Seite,  die  Anode  an  eine  andere 
Stelle  derselben  Seite  (z.  B.  die  Hand)  ansetzt,  so  tritt  Nystagmus  gegen  die  Kathode 
ein.  Wenn  dagegen  die  Anode  vor  den  Tragus,  die  Kathode  auf  die  Hand  derselben 
Seite  aufgesetzt  wird,  tritt  Nystagmus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  auf,  d.  h.  von 
der  Anode  weg.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  werden  Ströme  von  10 — 15  M.A. 
verwendet. 

Die  Bedeutung  dieser  ^lethoden  der  Reizung  des  Vestibukrapparates  für  Klinik 
und  Pathologie  der  Labyrinth-  und  Himerkrankungen  werden  wir  später  eingehend 
würdigen. 

Wichtige  Beiträge  zu  dieser  Frage  lieferten  die  Versuche  Kreidls**)  an 
Taubstummen.  Er  fand,  daß  die  Mehrzahl  bei  beschleunigter  Rotatinu  die 
charakteristischen  Augenbewegungen  des  normalen  Menschen  vermissen  ließen. 
Eine  Anzahl  derselben  unterlag  der  Täuschung  über  die  Vertikale,  wie  sie  im  normalen 
Zustande  während  der  Rotation  vorkommt.  Die  Angaben  Kreidls  werden  von 
Brück  bestätigt.  An  den  Versuchspersonen  Kreidls  konstatierte  J.  P  o  I- 
lak*")  bei  30  Prozent  das  Fehlen  des  galvanischen  Schwindels. 
Neuere  Untersuchungen  von  Wanner.  Haromerschlag,  Frey  und 
Barany    an   Taubstummen,   femer  die  von    K  r  e  i  d  I    und    Alexander    ge- 

*)  Von  Kubo  unter  Leitung  Kreidls  durch  das  Tierezperiment  bestätigt. 
Arch.  f.  d.  gea,  Physiol.  Bd.  114  u.  115. 

•")  Pfliigers  Archiv  Bd.   LI   und   Sitzungsber.  d.  Wiener  Akad.  d.  Wissensch., 
naturwissensch.  Klasse  C.  l,  3,  sowie  ebenda  C.  11,  3. 
•••)  Pflüger*  Archiv  Bd.  LIV. 
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naji  untcrBUchten  japanischen  Tanzmäuae  brachten  neue  Beweise  für  die  buher 
angenommene  Abhängigkeit  von  Schwindel,  Nystagmus,  GangBtorunoen  vom 
LaJjjnnthe.  Frey  (Verhandl.  d.  Deutschen otolog.  (ü^llsch.  1901)  fand  bei  einem 
großen  Prozentsatz  Taubstummer  eine  Herabactzung  der  Patellarrelieze.  benooders 
in  den  Fällen,  die  beim  Drehvereuch  Schwindel  und  Nyst*gmuB  vermiesen  ließen. 

Funktion  der  Schnecke.  Über  die  Fun  ktion  der  Sohnecke 
und  der  einzelnen  Teile  des  koniplizieTt«n  Terminalappaiutea  bestehen  nur  Hypothesen. 
H  e  1  m  h  o  1 1  z  war  der  Ansieht,  d&Q  der  Schnecke,  gegenüber  dem  Vorhofs-  und 
Bogengangsapparate,  eine  höhere  Rolle  und  zwar  die  der  Klanganalyse  zu- 
falle. Welcher  Teil  des  Cortiechen  Organee  jedoch  funktionell  der  Stäbchenschicbte 
der  Retina  entspricht,  ist  keineswegs  festgestellt.  Die  ältere  Annahme  H  e  I  m- 
hultz',  daß  die  Cortischen  Pfeiler  als  Endapparate  des  Acusticus  £u  betra/;hten 
seien,  wurde  von  diesem  selbst  fallen  gelassen,  nachdem  die  gegen  die  Theorie  erhobenen 
Einwände  deren  Haltbarkeit  erschüttert  hatten.  Hasse  fand  nämlich,  daß  bei 
\'ögeln,  welche  nachweisUch  eine  Hörfahigkeit  fili  musikalische  Töne  und  Sprache 
besitzen,  die  Cortischen  Pfeiler  fehlen,  hingegen  die  Cortischen  Zellen 
aoegebildet  sind*}.  Diese  an  ihrem  oberen  IDnde  Horhärchen  tragenden  Zellen 
(äußere  und  innere  Haarzcllen),  deren  Anzahl  von  WaLdeyer  auf  ca.  2000  ge- 
schätzt wird,  werden  jetzt  allgemein  als  der  eigentliche  Terminalapparat  der  Schnecke 
angesehen.  Corradi  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXII)  hat  nach  Zerstörung 
der  Schnecke  an  Hunden  totale  Taubheit  beobachtet,  ist  daher  der  Ansicht,  die 
Sohnecke  allein  sei  das  zur  Aufnahme  akustischer  Eindrücke  befähigte  Organ. 

Spater  hat  Helmholtz  in  Übereinstimmung  mit  Hensen  die  Membr. 
basil.  als  den  abgestimmten  Teil  der  Scimecke  erklart,  von  dem  die  Schwingungen 
der  Labyrinthilüssigkeit  auf  die  Cortischen  Zellen  übertragen  werden.  Hensen 
basiert  diese  Ansicht  auf  die  von  ihm  und  Hasse  konstatierte  Tatsache,  daß  die 
Membrana  basilaris  nicht  überall  gleich  breit  ist,  sondern  daß  ihre  Breite  von  der 
nntf rsten  Windung  gegen  die  Cupula  der  Schnecke  zunimmt.  Nach  Helmholtz 
stellt  die  Membr.  basü.  ein  ihrer  Streifung  entsprechendes  System  von  Saiten  dar, 
von  denen  bei  gewissen  Tönen  stets  nur  eine  bestimmte  Anzahl  mitschwingt.  Die 
Perzeption  der  hohen  Töne  würde  demnach  durch  die  unteren  Abschnitte  der  Membr. 
basilar.,  die  der  tiefen  durch  die  oberen  Partien  derselben  vermittelt.  Die  Mitachwin- 
giing  einer  Gruppe  von  Fasern  darf  jedoch  nicht  als  isolierte  und  scharfbegrenzte 
aufgefaßt  werden.  Es  ist  vielmehr  nach  Helmholtz  wahrscheinlich,  dtiÜ  bei 
ansteigender  Tonhöhe  die  Empfindung  nicht  in  unterbrochener  Stnfenreihe,  sondern 
in  kontinuierlicher  Steigerung  erfolgt  und  daß  bei  jeder  Mitschwingung  einer  be- 
stimmten Gruppe  von  Fasern  auch  die  benachbarten  Fasern  in  geringe  Schwingungen 
geraten. 

Die  Helmholtzsche  Theorie  der  Klanganalyse  basiert  somit  auf  der  Annahme, 
daß  wir  in  der  Membr.  basil.  dar  Schnecke  eine  große  Anzahl  von  Resonatoren 
besitzen,  welche  auf  bestimmte  Töne  abgestimmt  sind.  Diese  Resonatoren  werden 
durch  die  der  Aqua  Gotunni  zugeführten  Vibrationen  in  Err^|;ung  versetzt  und 
durch  die  den  Resonatoren  entsprechenden  Nervonfasem  unserem  Gehirn  als  Ton- 
empfindung  zugeleitet.  Nach  Herrmann  (Archiv  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  LVI, 
1894)  wirkt  nicht  jeder  Resonator  in  der  Schnecke  auf  seine  Acusticusfaser,  sondern 
durch  Vermittlung  einer  Nervenzelle,  welche  für  jeden  rhythmischen  Reiz  eine  elektive 
Erregbarkeit  besitzt.  Ebbinghaus  ist  der  Ansicht,  daß  jede  Faser  der  Basilar- 
membnCh  nicht  nur  einen  ihr  zugehörigen  Grundton  anzugeben  im  stände  ist,  sondern 
anch  unter  Bildung  von  Knotenpunkten  die  zugehörigen  Obertöne 
mit  abnehmender  Stärke  zur  Empfindung  bringen  könne.  Von  den  zahlreichen 
Theorien  verdient  nochdie  Ewaldacbe")  Beachtung.  Er  nimmt  an,  daß  mit  jedem 
Tone  die  ganze  Membrana  basilaris  mitschwinge.  Die  Schwingungen  geschehen  in 
stehenden  Wellen,  deren  Gesamtheit  das  für  jeden  Ton  charakteristische  „Schallbild" 
gibt.  Nach  den  Theorien  von  Max  Meyer  •••)  und  t  e  r  K  u  i  I  e  t)  schwingt 
nicht  die  ganze  Membran,  sondern  nur  jeweilig  eine  Strecke  derselben.    Nach  Meyer 

*)  Denker  fand,  daß  die  Fähigkeit  der  Papageien,  die  menschUche  Sprache 
zu  reproduzieren,  nicht  auf  einer  besonderen  Bildung  im  scballperzipierenden  Appa- 
rate beruht. 

••)  Pflügers  Archiv  1899.   1903. 
•••)  Zeitschr.    f.   Psych,   u.   Physiol.   d.    Sinnesorg.   Bd.   XVI;    Pflügeis   Archiv 
1809,  1900. 

t)  Pflügers  Archiv  Bd.  LXXIX. 
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wird  die  ToithÖhe  durch  die  Zahl  der  ErschütteruDgen  bestimmt,  die  eine  sensible 
Zeile  erfährt.  Nach  t  e  r  K  u  i  I  e  ist  die  Periode  nur  die  Ursache,  daQ  von  einem 
beetimmten  Ton  bestimmte  Zellen  erregt  werden.  (Vgl.  J.  Breuer,  Über  das 
Gehörorgan  der  Vögel,  Sitzungsber.  d.  Kais.  Akad.  d.  Wies,  in  Wien  1Ö07.)  Kishi 
(Pftügers  Archiv  1907)  glaubt,  daß  die  Vibrationen  auf  die  Cortische  Membran  und 
von  dieser  auf  das  Cortiache  Organ  übertragen  werden. 

Entgegen  der  Behauptung,  daß  die  Helmholtzsche  Theorie  mit  der  Perzeption 
der  Kombinationntone  und  der  Schwebungen  sowie  der  Phasenverschiebung  und 
den  Tonlücken  (Meyer-Stumpfa  Beiträge  zur  Akustik  ete.  189S)  nicht  in 
Einklai^  gebracht  werden  können,  haben  neuerliche  Versuche  (Exner,  Pollak*), 
H  e  n  s  e  n**)  mit  Hilfe  der  PhaseaveTschiebung  die  R«8onaaztheorie  gestützt.  N^ach 
B  e  z  o  1  d***)  lassen  sich  auch  die  Tonlücken  durch  die  Helmholtzsche  Theorie 
erklären.  Noch  nicht  geklärt  ist  die  Frage  der  Entstehung  und  Wahrnehmung  der 
Kombinationstöne.  He  1  m  h o  1 1 1  und  S e  h ä f  e r'f)  halten  das  Trommelfell 
und  die  Giehärknöchelchen  für  den  Ursprungsort  der  Kombinationstöne.  Dagegen 
wendet  D  e  n  n  e  r  ttt)  ei»,  daQ  auch  Personen,  denen  Trommelfell,  Hammer  und 
AmboB  fehlen,  Kombinationstöne  hören  können.  Wund  tttt)  führt  die  Wahrneh- 
mung von  Kombinationstonen  auf  dos  Zusammentreffen  der  durch  zwei  fVimärtdne 
innerhalb  einer  und  derselben  Nervenfaser  hervorgerufenen  Erregungen  zurück. 

E  X  n  e  r  hat  den  experimentellen  Nachweis  geliefert,  daß  die  Ekapfindung  von 
Geräuschen    ebenfalls  durch  die  Schnecke  vermittelt  werde. 

Nach  Ewald  soll  auch  der  Stamm  des  Nerv,  acust.  für  Schall- 
eindrücke empfänghch  sein,  Wundt*t)  stimmt  dieser  Ansicht  bei,  während  Bern- 
stein*tt),  Matte  und  S  t  r  e  h  l*ttt )  dem  entschieden  wideraprechen.  Kuttnerf) 
fand,  daß  labyrinthloee  Tauben  besonders  auf  tiefe  Töne  reagieren,  glaubt  jedoch, 
daß  die  Reaktion  mögÜcherweise  durch  Vermittlung  der  sensiblen  Nerven  zu  stände 
kommt.  Kreidl  und  Yanase  jCentralbl.  f.Phys.  Bd.21)fanden,  daß  die  bei  manchen 
nei^borenen  Tieren  in  den  ersten  Lebenstagen  mangelnde  Hörperzeption  darauf 
beruht,  daß  das  Cortiscbe  Organ  noch  nicht  entwickelt  ist  und  daß  erst  im  Momente 
der  Loelösung  der  Cortischen  Membran  vom  Cortischen  Organ  Reaktion  auf  Schall- 
empfindung  eintritt. 

Schließlich  wären  noch  einige  ph^ioli^ische  Eigentümlichkeiten  des  aku- 
stischen Endapparates  zu  erwähnen. 

Sowohl  durch  Geräusche,  als  auch  durch  Töne  können  Nacbempfindun- 
gen  im  Ohre  hervorgerufen  werden,  d.  h.  Tonempfindungen,  welche  nach  Ein- 
wirkung der  objektiven  Schallquelle  kurze  Zeit  andauern.  P  r  e  y  e  r  berichtet 
über  eigentümliche  Nachempfindungen  nach  längerer  Einwirkung  eine«  Tones,  ina- 
beeondere  über  die  deutlich  fortdauernde  Empfindung  von  Scbwebungen.  Während 
Fechner  die  Nachempfindungen  als  Erinnerungsbilder  auffaßt,  be- 
zeichnet Urbantscbitsoh  sie  anal<^  den  Nachbildern  des  Anges  als  posi- 
tive Nachbilder.  Läßt  man  die  Annahme  gelten,  daß  es  sich  hier  um  positive 
Nachbilder  handle,  so  bleibt  die  Tatsache  unerklärt,  daß  sie  nur  het  einer  geringen 
Anzahl  ohrgeeunder  Individuen  konstatiert  werden  können. 

Die  ^ergie  der  Perzeption  dea  Hömerver  wird,  wie  D  o  v  e  zuerst  nach- 
gewiesen hat,  schon  nach  kurzer  Schal  lein  Wirkung  herabgesetzt:  es  tritt  eine  E  r- 
m  u  d  u  n  g  des  Ohres  ein.  Urbantschitsch  fand,  daß  die  Perzeptionsab- 
nahme  vorzugsweise  für  jenen  Ton  oder  jene  Tongruppe  eintritt,  welche  man  auf  das 
Ohr  einwirken  ließ,  daß  aber  unmittelbar  darauf  andere  Töne  ungeschwächt  wahrge- 
nommen werden. 

Wird  ein  Ton  mittels  eines  in  zwei  Arme  sich  teilenden  Schlauches  gleichzeitig 
zu  beiden  Ohren  geleitet ,  so  wird  die  Empfindung  (akust.  Bild)  nach  E 1 1  i  o  1 1**)> 

•)  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Physiol.  d.  Sinnesorg.  Bd.  XXXII. 

**}  Bericht  d.  Berliner  Akad.  d.  Wissensch.  1902. 
***)  Münchner  med.  Wochenschr.  1900. 
t)  Nagels  Handb.  d.  Physiol.  8.  569. 

tt)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIV. 
t+t)  Philosophische  Studien  Bd.  VIII. 

*t)  Philosophische  Studien  1893,  Bd.  VIII  und  Pflügers  Arohiv  Bd.  LXI.  8.  339. 
*tt)  Pflügers  Archiv  Bd.  LXI,  S.   113. 
•ttt)  Pflügers  Archiv  Bd.  LXI.  S.  205. 

t*)  Pflügers  Archiv  Bd.  LXIV.  S.  249. 
t")  Vgl.  Politzer.   Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I,  S.  296. 
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Purkinje  und  Thompeon  in  die  Mitte  dee  Hinterkopfes  ver- 
tat. Die  späteren  Vereuche  sind  hievon  insofern  abweichend,  ob  Plumendon 
als  Ort  der  Empfindung  die  Stimgegend  angibt  U  t  ba  n  tecbi  t  eo  h's  ^nb- 
jektivee  Hörfeld". 

Die  Annahme  Ur  b  an  ts  ch  i  tsch'a  ,  dofi  die  stärkere  Ferzeption  l^eim 
binauralen,  gegenüber  dem  monauralen  Hören,  durch  Übertragung  dea  subjektiven 
Reizee  von  den  akustischen  Zentren  der  einen  Seite  auf  diejenigen  der  anderen  Seite 
bedingt  werde,  erscheint  überflüssig,  da  sich  dieee  Erscheinung  einfach  aus  dem  be- 
kannten physiolc^pschen   Gesetze  der   Summierung  der  Sinnesreize  erklärt. 

Die  von  L  e  R  o  u  x  beobachtete  Erscheinung,  daß  bei  Schalleinwirkung 
auf  einem  Ohre  (Stimmgabel)  die  Perzeptionsfähigkeit  des  anderen  gesteigert  werde, 
wurde  durch  Versuche  von  Urbantechitsch  bestätigt  Meiner  Ansicht  nach 
gilt  dies  jedoch  nurffir  eine  beetimmte  Art  von  Tönen  und  Geräuschen  {z.  B.  übr- 
ticken  etc. },  da  die  Ferzeption  einer  schwach  tonenden  Stimmgabel  auf  einem  Ohce, 
durch  Einwirkung  einer  stärker  tönenden  Stimmgabel  auf  das  andere  Ohr,  vollständig 
ausgelöscht  wird.  Hiedurch  wird  die  obige  Theorie  der  Steigerung  der  Hörpeneption 
beim  binauralen  Hören  widerlegt. 

Die  von  Chabalier,  Luasana,  Nußbaumer,  Padrono, 
Grazzi,  CozzoHno.Baratoux*).  Lehmann  und  Bleuler  u.  a. 
geechildert«n  Beobachtungen  über  das  Auftreten  eigentümlicher  Farbenemp- 
findungen  durch  Schalleinwirkung  ( Schallphotismen)  sind  als 
ausnahmsweise  vorkommende,  vom  Ohre  ausgelöste  Reflexempfindungen  anzusehen. 
Nach  Steinbrügge  würde  sich  diese  Doppelemplindung  dadurch  erklären  lassen, 
daß  der  zum  Hörzentrum  der  Hirnrinde  getsjigende  akustische  Sinnesreiz  hier  nicht 
isoliert  wird ,  sondern  die  Grenze  überschreite  und  auf  dem  Wege  assoziativer 
Bahnen  zum  Sehzentram  gelange**). 

Daß  vom  Acusticus  auch  Reflexe  auf  ganze  Muskelgruppen  de«  Körpers  aus- 
gelost werden,  z.  B.  das  Zusammenzucken  des  ganzen  Körpers  bei  starker,  unver- 
muteter Schallein Wirkung  etc.,  ist  bekannt.  Högyes  sah  bei  neugeborenen  Kanin- 
chen, beim  Anschlagen  einer  Stimmgabel  eine  rasche  Bewegung  der  Ohrmuschel 
von  rückwärts  nach  vom.  Moldenhauer  konnte  bei  Neugeborenen,  je  nach 
der  Intensität  der  Schallein  Wirkung,  partielle  oder  auf  den  ganzen  Rumpf  ausge- 
dehnte Muskelreflexe  hervorrufen.  Wiederholte  Beobachtungen  ergaben,  daß  durch 
ntusikalische  Töne  oder  durch  eine  gewisse  Art  von  Geräuschen  und  Tönen  Schwindel, 
Krampf  der  Respirationsmuskeln  (Kosegarten)  und  beschleunigte  oder  ver- 
bngsamte  HerzaJction  (D  o  g  i  e  I,  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  1880)  hervorgerufen 
weiden  können. 

Ein  besonderes  Interesse  in  physiologischer  wie  in  kUniacher  Beziehung  wird 
aeit  einer  Reihe  von  Jahren  dem  sogenannten  kortikalen  Hörzentrum 
zugewendet.  Die  Existenz  eines  solchen  ist  durch  zahlreiche  Tierversuche  (M  u  n  k, 
Ferrier,  Luciani,  Yeo,  Horeiey,  Sänger,  Brown,  Tambu- 
rini,  Goltz,  Schäfer  u.  a.)  und  durch  anatomische  und  kli- 
nische Befunde  (Flechsig,  Bechterew,  Monakow.  Baginsky, 
Forel-Onufrowicz,  Roller,  0  s  e  r  e  t  z  o  w  sk;  ,  Kramer,  Held, 
Kölliker  u.  a.)  unzweifelhaft  festgestellt.  Über  die  strikte  Lokalisation  des 
kortikalen  Hörzentrums  sind  jedoch  die  Aitgaben  sehr  auseinandergehend.  Während 
eine  Reibe  von  Forschem  den  Sitz  des  Hörzentrums  in  den  hinteren  Bezirk  des 
ersten  oder  in  die  hinteren  zweiDritteileder  ersten  und  zweiten  Schläfe- 
windung verlegen,  fand  L  u  c  i  a  n  t ,  daß  das  kortikale  Hörzentrum  sich  weit 
Ober  diese  Grenzen  hinaus  nach  vorne  und  rückwärts  ausdehnt  Goltz  fand 
sogar,  daß  nach  vollständiger  Abtragung  beider  Grofihirnhemisphären  beim  Hunde 
keine  Taubheit  eintritt.  Alt  und  Biedl  fanden  nach  Eistirpation  eines  Schläfe- 
lappena,  daß  beide  Gehörorgane  —  das  collaterale  in  höherem  Grade  —  affiziert 
wurden,  daß  atier  kein  Moment  ausfindig  gemacht  werden  konnte,  welches  einem 
der  beiden  Temporallappen,  soweit  die  Hörsphäre  in  Betracht  kommt,  gegenüber 
dem  anderen  eine  größere  Bedeutung  vindizieren  würde.  Nach  Abtn^fung  beider 
Schläfelappen  erfolgte  kompfette  Taubheit,  die  10—12  Tage  andauerte,  nach  welchen 
ein  Stathum  eintrat ,  in  dem  allmählich  zunehmend  eine  tri^e  RecJction  auf 
SchaHreiie  eintrat, 

R  a  w  i  t  z    (Morphol.  Arbeiten  Bd.   VI,   1896)   fand  an   einem  taubgeborenen 

*)  VgL  Baratoux,  L'audition  coloree.     Paris  1888, 
**)  \^l.  B  i  n  e  t,  B«vue  des  deux  Mondes.  1892. 
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gO  Diagnostdsohe  Bedeatung  dee  Tronunelfellbefondea. 

weißea  Hunde  mit  bUaen  Augen  eine  Reduktion  des  rechten  Schläfelappens  auf 
die  Hälfte,  links  auf  ein  Drittel  des  normalen.  Nach  R  a  w  i  t  z  wäre  diee  für  die 
Anschauung  M a n k e  beweisend.  Hingegen  fand  Alexander  [ZentralbL  f. 
Pb3'siol.  1899,  Heft  18)  bei  einer  albinotiechen,  tauben  Katze  regressive  Veränderungen 
in  der  Schnecke  und  im  Hömerren,  in  den  Schläfelappen  jedoch  keine  Abweichung 
von  der  Norm.  K  a  1  i  s  c  h  e  r  (Preuß.  Akad.  d.  WiBsenBch,  1907)  fand  bei  Hunden, 
die  auf  beetimmte  Töne  (FreBtöne)  dressiert  waren,  daß  nur  bei  doppelseitiger 
2:eTBtörung  der  hinteren  Vierhügel  totale  Taubheit  für  alle  Töne  eintrat.  B  o  1 1- 
mann,  der  die  Versuche  K&lischers  im  allgemeinen  bestätigt,  doch  nach, 
längerer  Zeit  wieder  die  Kückkehr  einer  schwachen  Schallempfindang  bei  den  Tieren 
konstatiert«,  fand,  dafi  erst  nach  Zerstörung  dee  Corp.  gen.  med.  die  Hunde  total 
taub  bUeben  (Vers,  dentech.  Naturf.  u.  Arzt«.    Dneden  1907). 


Die  physikalischen  üntersnchungsmethodeii  des  Gehörorgans. 

A.   Die  VnterBucbnng  des  änfieren  Gehörgangs  und  des 
Trommelfells. 

Die  Unt«r8uchung  des  äuBeien  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  ist  für 
die  Diagnostik  der  Ohreikrankungen  unerläßlich.  Das  Trommelfell  steht  in- 
folge seines  anatomischen  Verhaltens  in  inniger  Beziehung  zu  den  AfEektionen 
des  äußeren  GehÖi^angs  und  des  Mittelohrs.  Die  in  beiden  Ohrabschnitten 
auftretenden  Eiankheitsprozesse  rufen  durch  Übergreifen  auf  das  Trommel- 
fell Verändeiungen  an  diesem  hervor,  welche,  durch  die  Okularinspektion  er- 
kannt,   einen    Schluß    auf    den     Krankbeitszustand    des 


Fig.  85.  Fig.  86. 

Trichter  von  Wilde.  Trichter  von  Ehrbard. 


äußere  II  und  mittleren  Ohresgestatten.  Da  nun  erfahrungs- 
gemäß die  Erkrankungen  des  Mittelohrs,  als  die  häufigste  Grundlage  für  die 
Funktionsstörungen  im  Gehöroi^ane,  sehr  oft  mit  Veränderungen  am  Trommel- 
telle verbunden  sind,  so  ergibt  sich  hieraus  die  Wichtigkeit  des  Trommelfell- 
befundes  insbesondere  für  die  Diagnostik   der   Mittelohraffe  k- 
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Ührtrichter.     Ohrspiegel.  gl 

Im  Hinblick  auf  die  Beurteilimg  des  Wertes  der  pathologischen  Trommelfell- 
befunde  muB  jedoch  hervorgehoben  werden,  daß  bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von 
NormalhoTenaen  angeborene  oder  erworbene  Veränderungen  am 
Trommelfelle  ohne  die  geringste  Störung  in  der  Hor- 
funktion  vorkommen,  und  daß  man  anderseits  wieder  bei  einer  nicht  ge- 
ringen Anzahl  von  Ohrenkranken  mit  hochgradiger  Fanktio 
keine  Veränderung  am  Trommelfelle  beobachtet. 


Der  pathologische  TVommelfellbefuud  gestattet  im  speziell 
Schluß  auf  den  Grad  der  Funktionsstörung,  da, 


ung 
Falle  keinen 


Fig.  88. 

Hinters  Ansteht  des  HohUpiegels  mit  einer 

VoirichlunK  zur  Aurnahme  einer  Korrehtiona- 

linse.    Oh  QrOBe,) 

werden,  nicht  selten  ausgedehnte  Perfora- 
tionen, Narbenbildungeu  und  Verkalkungen 
nur  mit  geringgradiger  Höretorung  ver- 
bunden «'sind,  während  man  umgekehrt 
bei  geringfügigen  Abweichungen  vom  nor- 
malen Trommelfellbefunde  oft  hochgradige 
Schwerhörigkeit  beobachtet.  Es  wird  sich 
vielmehr  aus  der  speziellen  Darstellung 
der  MittelohraSektionen  ergeben,  daß  fUr 
die  Hörstörungen  bei  Erkrankungen  des 
Mittelohrs  die  pathologischen  Veränderun- 
gen an  den  beiden  Labyrinthfenstem  und 
pj„  gg  jene  Erankheiteprodukte  von  Belang  sind, 

In  deryme  dnrchbohrter Hohbpkgel       ^el<'l'«  ^'e  Beweglichkeit  und  Schwing- 
mit  Hundsriff.   <i|,  OrfiBe.)  barkeit  der  Kette   der  Gehör- 

knöchelchen beeinträchtigen. 
Die  zweckmäßigste,  jetzt  allgemein  verbreitete  Methode  der  Okular- 
inspektion ist  die  von  v.  Troltsch  eingeführte  Untersuchung  mit 
dem  ungespaltenen  Trichter  und  einem  als  Reflektor 
dienenden  Hohlspiegel.  Die  älteren  zan  gen  form  igen,  1 1  a  r  d- 
Bchen  oder  Krämer  sehen  Ohren epiegel*)  sind  wegen  der  ihnen  anhaftenden 
Mängel  mit  Recht  außer  Gebrauch  gekommen. 

•)  In  Fabricius  Hildanus  „Opera  obaervationnm  et  ourationum  medico- 
chirurgicanim.  Francoforti  1646"  ist  dieses  Speculnm  auf  S.  17  abgebildet.  Vgl. 
Politzer,  Geechichte  der  Ohrenheilkunde,  Bd.  I.  S.  152. 

P  0  1  j  t  E  e  r  .  Lehrbuch  der  OhrpnbHlkiindi».    t.  .Mifl.  *> 
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82  Ohrtrichter.     Ohrspiegel. 

OhririChtcr.  Die  ungespaltenen  Ohrtrichter,  welche,  zuerst  von  Deleau 
und  Ignaz  Gruber  angewendet,  in  Bezug  auf  Größe  und  Form  durch 

Arlt,  Toynbee,  Wilde  (Fig.  85)  und  Erhard  •)  (Fig.  86)  manche 
Modifikationen  erfahren  haben,  bestehen  aus  Metall  mit  glänzender  oder  ge- 
schwärzter Innenfläche.  Sie  sind  entweder  trichterfönnig  oder  einem  ab- 
gestutzten Kegel  gleich  gestaltet  und  besitzen  eine  runde,  ovale  oder  schräg 
abgesetzte  Endöffnung,  deren  Verschiedenheit  ebenso  wie  die  Form  der  Trichter 
die  Untersuchung  wenig  beeinflußt. 

Die  von  mir  in  die  Praxis  eingeführten  Kautschuk trichter  (Fig.  87)  bieten  den 
Vorteil  einer  weit  größeren  Leichtigkeit,  wodurch  sie  besser  als  die  schweren  metallenen 
in  der  gegebenen  Stellung  im  Gehorgange  verharren  und  auch  nicht  das  unangenehme 
Kältegefühl  der  polierten  Metalltrichter  hervorrufen.  Die  schwarze  Innenfläche  dieser 
Trichter  laßt  das  Trammelfellbild  schärfer  hervortreten,  als  die  poherte  Innenfläche 
des  Metolltrichters,  trotzdem  bei  diesem  durch  Reflexion  die  Helligkeit  des  Bildee 
etwa«  verstärkt  wird. 

Vier  verschiedene  GröBen  im  Durchmesser  von  8,  6, 4  und  2  mm  an  der  Trichter- 
öffnung sind  für  die  individuell  variable  Weite  der  Gehörgänge  berechnet. 

Rttfl6ktor.  Durch  diese  Trichter  wird  das  Licht  mittels  eines  in  der 
Mitte  durchbohrten,  mit  einem  Handgriffe  versehenen  Hohlspiegels  (Fig.  88) 
von  7 — 10  cm  Durchmesser  und  12 — 15  cm  Brennweite  in  den  Gehörgang 
reflektiert.  Bei  genügender  Belenchtung  lassen  sich  die  im  äujleren  Gehör- 
gange und  am  Trommelfelle  wahrnehmbaren  krankhaften  Veränderungen  klar 
zur  Anschauung  bringen. 

Bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre,  die  die  Aktion  beider  Hände  erfordern, 
bedient  man  sich  zur  Befestigung  des  Spiegels  am  Kopfe  der  Semelederschen 
Stirnbinde,  an  welcher  der  Hohlspiegel,  mittels  eines  Kugelgelenks  befestigt, 
vor  dem  beobachtenden  Auge  fixiert  wird.  Jeder  Spiegel  kann  so  konstruiert 
werden,  daß  er  sowohl  für  den  Gebrauch  mit  dem  Handgriff,  als  auch  mit  der 
Stimbinde  zu  benützen  ist.  In  meiner  Praxis  bediene  ich  mich  eines  Spiegels, 
welcher  durch  eine  halbkreisförmig  gebogene,  an  Stirne,  Scheitel  und  Hinter- 
kopf sich  anschmiegende,  starke  Stahlfeder  fixiert  wird  (Scott  Bisho  p). 
Das  Fixieren  des  Reflektors  mit  den  Zahnen  ist  unbequem  und  schon  aus 
hygienischen  Gründen  nicht  zu  empfehlen. 

Die  nicht  selten  vorkommenden  Befraktionaanomalien  des  Auges  erfordern  die 
Anwendung  von  Korrektionslinsen  zur  Erhaltung  deutlicher  Trommelfellbilder. 
NormalsichtigG  und  Kurzsichtige  mäßigen  Gradee  bedürfen  keiner  Korrektionslinsen. 
Hing^en  ist  bei  Presbyopen  und  Hypermetropen  die  Anwendung  von  Konvexlinsea 
unbedingt  notwendig,  da  die  meisten  nur  bei  Anwendung  einer  dem  Grade  der  Re- 
fraktionsanomaUe  entsprechenden  Konveshnse  das  Trommelfell  bild  deutlich  und  auch 
etwas  vergrößert  sehen.  —  Zur  Anbringung  der  Korrektionslinsen  eignet  sich  am 
besten  ein  an  der  hinteren  Seite  des  Spiegels  angebrachter  Halbring  aus  Metal), 
welcher  zur  Aufnahme  der  KorrektionaliriBe  mit  einem  Falze  versehen  ist  und  mittels 
eines  am  oberen  Griffcnde  angebraohtem  SchamietgelenkeB  von  der  Spiegelöffnmig 
entfernt  werden  kann  (Fig.  69). 

VargrUert«   Trommeifallbilder.     Zur    Erzeugung   vergrößerter 

Trommelfellbilder  bedient  man  sich  am  besten  einer  bikonvexen 
Lupe,  die  man  während  der  Beleuchtung  des  Trommelfells  in  entsprechend» 
Entfernung  von  dem  Trichter  hält.  Schöne  Vergrößerungen  der  Tromme 
fellbefunde  erhält  man  durch  die  Ohrspekula  von  MacnaughtonJonei. 
bei  denen  die  Konvexlinse  durch  ein  Kugelgelenk  am  äußeren  Bande  des  Ohr- 
trichters befestigt  ist.  Mäßige  Vergrößerungen  lassen  sich  auch  durch  Konvez- 
linsen  von  größerer  Brennweite  erzielen,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des 

*)  Rationelle  Otiatrik.  1869,  S.  82. 
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Beleuchtung  des  Trommelfells.  g3 

Reflektors  {Fig.  89 )J angebracht  werden,  Durch  Vergrößerung  der  Trommel- 
fellbilder,  der  eine  größere  diagnoetische  Bedeutung  beigemessen  werden  muß, 
als  dies  bisher  der  Fall  war  und  deren  Wichtigkeit  neuerdings  von  B  ö  n  n  i  n  g- 
h  a  u  s  hervorgehoben  wurde,  werden  manche  Veränderungen  am  Trommel- 
felle, namentlich  GefäßramifJcationen,  kleine  Auflagerungen,  Erhabenheiten 
und  Vertiefungen,  Exkoriationen  und  Geschwüre,  Ealkeinlagerungen,  ferner 
bewegliche  Exsudate  und  Luftblasen  in  der  Trommelhöhle  oft  überraschend 
klar  zur  Anschauung  gebracht. 

Der  BruntoDBche  Ohrspiegel,  in  welchem  Trichter,  Reflektor-  und  Vergröße- 
rnngslinBe  in  einem  Stück  vereinigt  aind,  femer  das  „OhnnikroBkop"  Weber- 
L  i  e  I  s  und  die  ..Ohrlupe "  Valtolinia  erweisen  sich  gegenüber  der  einfachen 
Ziupenvergrößerung  als  ganz  entbehrlich. 

Btleuchtung  dW  Trommelftllt.  Diese  wird  entweder  durch  Tages- 
licht oder  durch  künstliches  Licht  bewerkstelligt,  welch  letzteres 
namentlich  bei  ungenügendem  Tageslicht,  in  schlecht  beleuchteten  Wohnungen, 
bei  trüber  Witterung  und  am  Bjankenbette  in  Anwendung  zu  bringen  ist. 
Man  bedient  sich  hiezu  am  besten  entweder  einer  Gas-  oder  Petroleutdampe, 
uud  in  Ermanglung  beider  einer  gewöhnlichen  Kerzei^mme.  Eine  iiitenaive 
Beleuchtung  liefert  das  AucrKche  Gasglühlicht.  Die  Wirkung  der  Petroleum- 
und  Gaslampen  kann  noch  durch  Refiexspiegel  und  Konvexlinsen  erhöht  werden. 
Die  Beleuchtung  mit  Sammellinsen  bat  jedoch  den  ffachteil,  daß  sie  bei  längerer 
und  anhaltender  Untersuchung  das  Auge  reizt.  Das  künstliche  Licht  der  01- 
uiid  Petroleumlampen  alteriert  die  Farbe  des  Trommelfells.  Die  elektrische 
Beleuchtung  bietet  für  die  Untersuchung  des  Gehörgangs  und  des 
TrommelfeHs  keine  wesentlichen  Vorteile  gegen  dos  Auerscbe  Gasglühlicht. 
Von  den  elektrischen  Beleuchtungsapparaten  wird  am  häufigsten  ein  an  die 
Stimbinde  befestigtes  Glühlämpchen  benützt,  welches  das  Licht  mittels  einer 
Sammellinse  direkt  in  den  Gehorgang  wirft.  Zu  gleichem  Zwecke  läßt  sich 
der  von  C I  a  a  r  (bei  K  e  i  n  c  r  in  Wien)  angegebene,  mit  einem  Glühlämpchen 
verbundene  Reflektor  benützen. 

Im  allgemeinen  jedoch  ist  das  gewöhnliche  Tageslicht,  durch 
welches  die  Farbennüancen  des  Trommelfells  am  natürlichsten  zur  AJischau- 
ung  kommen,  allen  anderen  Lichtarten  bei  weitem  vorzuziehen.  Dies  gilt 
insbesondere  vom  diffusen  Tageslichte,  welches  von  weißen  Wolken 
oder  durch  Beflex  des  Sonnenlichts  von  einer  hellen  Wand  in  den  Spiegel 
einfällt,  während  das  reflektierte  Licht  vom  klaren,  blauen  Himmel  sich  als 
zu  dunkel  und  ungenügend  erweist.  Die  künstliche  Beleuchtung  ist  jedoch 
der  Untersuchung  bei  grauem,  trübem  Tageslicht«  vorzuziehen.  In  größeren 
Städten  und  iu  Spitälern,  wo  die  lokalen  Verbältnisse  die  Benützung  günstigen 
Tageslichts  ausschließen,  wird  zur  Inspektion  elektrisches  oder  Auerlicht 
benutzt. 

Die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht,  welche  nach  L  u  o  a  e  auch  mit  einem 
Phnepiegel  bewerkstelligt  werden  kann,  läßt  «ich  mit  Vorteil  zur  Durchleuchtung 
der  Klembran  bei  Exsudaten  in  der  Trommelhöhle  und  zur  deutlicheren  Wahr- 
nehmung von  GefäBramifikationen  und  anderer  minutiöser  Veränderungen  am 
Tronunelfetle  verwerten.  Bei  diffusem  Tageslichte  an  stark  sonnigen  Tagen  em- 
pfiehlt es  sich,  nach  dem  Vorschlage  Wintrichs  daa  Licht  abzublenden,  indem 
man  ee  durch  eine  gröQere   Öffnung  der  geeehlossenen  Fensterllden   einfallen  läßt. 

Technik  dar  OtOSkOpi«.  Bei  der  Ohrspiegeluntersucbung  muß  der  Kopf 
des  zu  Untersuchenden  so  gestellt  werden,  daß  das  betrefiende  Ohr  mehr  vom 
Lichte  abgewendet  als  ihm  zugekehrt  ist  und  daß  die  auf  den  Hohlspiegel 
unter  einem  Winkel  von  45"  auffallenden  und  von  hier  reflektierten  Licht- 
strahlen das  Lumen  des  äußeren  Gehörgangs  voll  trefien. 
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g4  Technik  der  Otoskopie. 

Um  den  Trichter  in  den  Gehörgang  einzuführen,  muß  die  Ohrmuschel 
mit  dem  linken  Zeige-  und  Mittelfinger  nach  rück-  und  aufwärts,  sowie  etwas 
gegen  den  Beobachter  selbst  gezogen  werden,  um  die  in  normaler  Stellung  zu- 
einander im  Winkel  stehenden  Achsen  des  knöchernen  und  knorpeligen  Gehör- 
gangs in  eine  mehr  gerade  gestreckte  Linie  auszugleichen  und  einen  freien  Ein- 
blick auf  das  Trommelfell  zu  gewinnen. 

Hierauf  wird  der  Kautschuk-  oder  der  leicht  er- 
wärmt« Metalltrichter  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
der  rechten  Hand  leicht  rotierend  in  den  knorpeligen 
Gehörgang  so  weit  vorgeschoben,  bis  die  den  Ein- 
blick hindernden  Haare  völlig  beiseit«  gedrängt  sind. 
Durch  Einführung  des  Trichters  wird  bisweilen,  beson- 
ders bei  alten  Individuen,  durch  Reizung  des  Ramus 
auric.  n.  vagi  ein  lästiger  Reflexhusten,  seltener  Ohn- 
machtsanfälle oder  epileptiforme  Krämpfe  hervorgerufen. 
Ist  das  Instrument  bis  zum  knöchernen  Gehörgange 
vorgedrungen,  was  mau  an  einem  leichten  Widerstand 
erkennt,  so  muQ  zur  Vermeidung  eines  schmerzhaften 
Druckes  jeder  Versuch,  den  Trichter  weiter  vorzuBchieben, 
vermieden  werden.  Nun  wird  durch  den  in  der  rechten 
Hand  gehaltenen,  an  die  Glabella  leicht  angelehnten 
Spiegel  das  Licht  durch  den  Trichter  in  den  Gehörgang 
geworfen  und  das  Auge  dem  Ohre  des  Patienten  so  weit 
genähert,  daß  das  reflektierte  Licht  mit  seiner  größten  In- 
tensität das  Trommelfell  trifft.  Hierbei  muß  die  Achse 
des  hinter  der.ZentralöfFnung  des  Spiegels  befindlichen 
Auges  genau  mit  der  des  Trichters  korrespondieren.  M&n 
gewöhne  sich  daran,  bei  der  Untersuchung  beide  Augen 
offen  zu  halteJi  und  stets  das  Trommelfell  mit  dem  Auge 
zu  untersuchen,  vor  das  der  Spiegel  gehalten  wird.  Es  ist 
jedoch  nur  selten  möglich,  das  Trommelfell  auf  einmal 
zu  übersehen,  und  deshalb  sind,  um  dessen  einzelne 
Teile  nacheinander  besichtigen  und  zu  einem  Ge- 
samtbilde vereinigen  zu  können,  Verschiebungen  sowohl 
des  Trichters  mit  dem  freigebliebenen  linken  Daumen, 
als  auch  des  Hohlspiegels  nach  allen  Richtungen  nötig, 
denen  das  beobachtende  Auge  durch  die  Zentralöfinung 
folgen  muß. 

Trotz  der  Einhaltung  dieser  Kautelen  erhalten  wir 
manchmal  nur  eine  unvollkommene  Ansicht  des  Trommel- 
fells infolge  verschiedener  Hindernisse,  welche  teils  im 
knorpeligen,  teils  im  knöchernen  Gehörgange  liegen.  Hier- 
her smd  zu  rechnen:  der  reichliche,  bis  in  den  knöchernen 
Gehörgang  hinein  sich  erstreckende  Haarwuchir,  obturic- 
Fig.  90.  rende   oder   wandständige,    den    Gehörgang   verengende 

KniepipzBtte  mit  ge-  Ceruminalanhäufungcn  und  Epidermisplatten,  welche  in 
kreuzten  Branchen.  Form  weißer  oder  perlmutterartig  glänzender  Membranen 
und  Brücken  im  GehÖrgange  ausgespannt  sind.  Größere 
MengeTi  von  Cerumen  und  Epidermis niassen  entfernt  man  am  besten  durch 
Aufweichen  und  Ausspritzungen;  dickflüssiges  Fett,  kleine  Mengen  vou 
Schleim,  Eiter  und  Blut  werden  mittels  eines  Watteträgers  abgetupft.  Zur 
Entfernung  kleiner  Ccruminal stücke,  Epidermisfetzen  und  Membranen  be- 
dient man  sich  am  besten  der  von  mir  angegebenen  Pinzette  (Fig.  90)  mit 
gerifften  LöSeln  und  gekreuzten  Branchen,  welche  den  Vorteil 
bietet,  daß  das  Auseinander  weichen  der  Branchen  im  Gehörgange  durch  den 
Trichter  weniger  gehemmt  wird  als  bei  den  Pinzetten  mit  nicht  gekreuzten 
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Branchen.  Zur  Entfernung  kleiner  Partikel  aus  den  tiefsten  Abschnitten  des 
Oehörgangs  eignen  sich  kleinere,  fein  gearbeitete,  gekreuzt«  Ohrpinzetten 
(Blake)  oder  die  von  mir  angegebene,  mit  einer  kleinen,  stumpfen  Kürette 
versehene  Sonde  (Fig.  91). 

Wichtiger,  weil  außer  dem  Bereiche  einer  möglichen  Beseitigung,  sind 
die  Hindernisse,  welche  der  Untersuchung  aus  der  angeborenen  Verengerung 
des  (Jehörgangs  oder  der  übermäßigen  Vorwölbung 
der  vorderen  und  unteren  Wand  seinet  knöchernen 
Teilee  erwachsen.  Mit  dieser  Verengerung  geht 
eine  ungenügende  Beleuchtung  des  Sehfeldes  Hand 
in  Hand,  wahrend  die  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Hervorwölbung  der  vorderen  Gehör- 
gangswand die  Übersicht  über  das  ganze  Trommel- 
fell dermaßen  beeinträchtigt,  daß  dessen  vor  dem 
HammergriS  gelegene  Partie  der  Besichtigung 
t«ilweiEe  oder  gänzlich  entzogen  und  zuweilen 
selbst  der  Hammergriff  so  vollständig  maskiert 
wird ,  daß  nur  ein  Teil  des  hinteren ,  oberen 
Quadranten  desl'rommelfells  gesehen  werden  kann. 

Von  pathologischen  Veränderungen,  welche  das  Trommelfell 
zeitweilig  oder  dauernd  für  die  Besichtigung  unzugänglich  machen, 
sind  besonders  die  entzündlichen  Afiektionen  der  Auskleidung  des 
Grehörgangs  mit  Schwellung,  Infiltration  und  Verengerung  desselben, 
Anhäufung  von  Epidermis,  Eiter  und  Schleim,  Granulationen,  Po- 
Ivpen  und  Exostosen  hervorzuheben. 

Normaler  TrommtNellbelund.  Am  Trommelfelle  sind 
Farbe,  Durchsichtigkeit,  Glanz,  Neigung 
und  Wölbung  der  Membran ,  die  Stellung  des  Hammer- 
gri&  und  kurzen  Fortsatzes,  sowie  die  über  ihm  befindliche 
Membrana  ShrapneUi  gesondert  zu  berücksichtigen,  da  die  Be- 
ziehungen dieser  Eigenschaften  zueinander  in  ihrer  Gesamtheit 
das  charakteristische  Bild  des  notmalen,  sowie  des  pathologisch 
veränderten  TTommelfells  bestimmen. 

Was  die  Farbe  des  normalen  Trommelfells  betrifit, 
so  muß  vor  allem  ins  Auge  gefaßt  werden,  daß  das  Trommelfell  ein 
durchscheinendes  sogenanntes  trübes  Medium  ist,  welches  einen 
Teil  des  darauf  geworfenen  Lichtes  reflektiert,  einen  Teil  jedoch 
durchläßt,  um  die  Trommelhöhle  zu  beleuchten.  Von  hier,  und  zwar 
von  der  gegenüberliegenden  inneren  Trommelhöhlen  wand,  wird  ein 
Teil  des  Lichtes  wieder  mit  einigem  Verlust  durch  das  Trommelfell 
reflektiert  und  gelangt  so  zu  unserem  Auge.  Die  Farbe  des 
Trommelfells  ist  daher,  wie  ich  zuerst  hervor- 
gehoben habe,  eine  Kombinationsfarbe,  be- 
stehend aus  der  Eigenfarbe  des  Trommelfells,  ^ig- 91- 
der  angewendeten  Lichtart  und  der  Menge 
und  Farbe  der  von  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
zurückgeworfenen  Strahlen.  Von  bedeutendem  Einfluß  auf 
die  Farbe  des  Trommelfells  ist  die  Lichtart,  deren  man  sich  bei  der  Unter- 
suchung bedient ;  das  mit  dem  Lichte  vom  blauen  Himmel  beleuchtete 
Trommelfell  wird  einen  zartblauen  Anflug  zeigen,  während  es  beim  Lichte 
einer  Öllampe  eine  rotgelbe  Farbe  annimmt. 

Da  die  Entfernung  der  einzelnen  Abschnitte  des  Trommelfells  von  der 
inneren  Trommelhöhlen  wand  wesentlich  difieriert,  so  ergibt  sich  hieraus,  daß 
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die  verschiedenen  Partien  der  Membran  bei  einer  und  derselben  Lichtart  sich 
in  verschiedener  Nüanciening  dem  Äuge  darbieten. 

Die  Farbe  des  normalen  Trommelfells  läßt   sich   bei  Xaseslicht,  am 
ehesten  der  neutralgrauen  oder  perlgrauen  Farbe  vergleichen,  der  em  schwacher 
Ton  von  lichtem  Braungelb  beigemengt  ist.    An  der  vorderen  Partie,  in  dem 
Winkel  zwischen  Hammergriff  und  Lichtkegel,  ist  das  Grau  am  dunkelsten, 
während  die  hintere  Partie  in  hellerem  Grau  erscheint.  Die  Farbe  dieses  hinteren 
Teiles  des  Trommelfells  wird  in  manchen  Fällen  an  der  oberen  Grenze  durch 
die  an  dessen  Innenfläche  befindliche  Tröltschsche  Trommeifelltasche  mit  der 
Chorda  tymp.  modifiziert,  welche  bei  durchscheinenden  Membranen  in  Form 
einer  nach  unten  leicht  konkaven,  weißt  ich  grauen,  vom  Hammergriffe  nach 
hinten  ziehenden  Trübung  durchschimmert.    Nicht  selten  sieht  man  bei  durch- 
scheinenden Trommelfellen  hinter  dem  GriSe,  im  hinteren  oberen  Quadranten 
der  Membran,   die  untere  Partie  des  beleuchteten   langen   Amboßschenkels 
(Fig.  92  u.  93),  zuweilen  auch  den  hinteren  Schenkel  des  Stapes  und  die  Stape- 
diussehne  deutlich  durchschimmern.    Ebenso  erscheint  das  Trommelfell  hinter 
und  etwas  über  dem  unteren  Hammergriftende  durch  die  vom  Promontorium 
zurückgeworfenen  knochengelben  Strahlen   schwach  gelbgrau.     Dieser  Farbe 
ist  nicht  selten  ein  schimmernder 
Glanzbeigemengt,  von  einermatten 
Glanzstelle  herrührend,  die  an  der 
höchsten  Stelle  der  feuchten  und 
glatten  Schleimhaut  des  Promon- 
toriums   entsteht.       Eine    ausge- 
sprochene   dunkle    Stelle  im  hin- 
teren,   unteren    Quadranten    ent- 
spricht   der    Nische    des    runden 
Fensters, 
Fig-  92-  Fig.  93.  Zu  den  seltenen  Trommelfell- 

Normalea  TromiBolftll-        Norm ales  Trommelfell-         befunden     zählt   eine    von     G  O  m- 
bild  des  rechten  Ohres.       bild  des  1  Dken  Ohres.  «i   v       l  ■  i.  u-  » 

(Doppelte  Vereröflening.)  p  e  r  z  •)  bMchnebene,  bis  unter- 

halb des  Umbo  reichende  blaue 
Verfärbung  der  unteren  Trommelfellpattie,  bedingt  durch  das  Durchschimmern 
des  gegen  den  unteren  Trommelhöhlenraum  voi^ewölbten  BuJb,  venae  ju- 
gularis. 

Im  kindlichen  Alter  erscheint  das  Trommelfell  häufig  etwas  grau,  trübe  <md 
matt;  auffallend  häufig  ist  jedoch  bei  Kindern  das  viel  dunklere  Grau  der  Trommel- 
felle und  das  seltene  DurchBchimmern  des  Promontoriums.  Ebenso  häufig  finden 
sich  im  hohen  Alter  Veränderungen,  in  einem  gleichmäßig  grauen,  oft  glanzlosen 
Aussehen  des  Trommelfells  sich  kenn7.eichnend. 

Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  fällt  uns  zunächst  der  kurze 
Hammerfortsatz  (Fig.  92  u.  03)  ins  Auge,  der  am  vorderen  oberen 
Pole  der  Membran  als  weißer,  spitzer  oder  abgerundeter  Höcker  nach 
außen  und  vorn  vorspringt.  Er  geht  unmittelbar  in  den  Hammer- 
griff über,  welcher  als  gelblich  weißer  Streifen  nach  hinten,  unten  und 
innen  gegen  die  Mitte  des  Trommelfells  hinzieht,  um  mit  einer  grauen, 
spatelförmigen  Verbreiterung  am  Umbo  zu  enden. 

Die  von  Traut  mann  näher  beschriebene  Nabeltrübung,  der  soge- 
nannte „gelbe  Fleck",  wird  teils  durch  die  am  Umbo  ausstrahlenden,  absteigen- 
den Fasern  Frussaks,  teils,  wie  ich  nachgewiesen  habe, 
durch  die  Anlagerung  von  kleinen  Knorpelzelleu  um 

.*)  Wiener  med.  Woohenochr.  18B5. 
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daa  untere  Hammerf;riffende  bedingt.  Eine  an  der  vorderen 
unteren  Peripherie  des  Trommelfelle  oft  sichtbare  lineare  Trübung  entspricht 
dem  Ann u Ins  tendinosus. 

Der  Glanz  d^  TrommeUellB  ist  in  dem  scharf  ausgeprägten,  meist 
dreieckigen  Lichtfleck  im  vorderen  unteren  Quädrantea  der 
Membran  ausgesprochen  (Fig.  il2  u.  OS);  er  beginnt  mit  seiner  Spitze 
-vor  dem  Umbo  und  verbreitert  sich  nach  vom  und  unten  in  der  Weise, 
daß  er  mit  der  Richtung  des  HammergriSs  einen  nach  vorne  stumpfen 
Winkel  bildet.  Je  größer  die  Neigung  des  Trommelfells  zur  Gehöigangs- 
acbse,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  Hammergriff  mit  dem  Licht- 
fleck bildet. 

Die  Form  deaes  Lichtreilexes  zeigt  mannigfache  Varietäten,  welche 
teils  in  der  Ungleichheit  der  Neigung  des  Trommelfells  zur  Achse  des  Gehör- 
-gangs,  teils  in  den  individuellen  Wölbungsverschiedenheiten  der  Membran  be- 
gründet sind;  öfters  ist  der  Lichtfleck  in  seiner  Kontinuität  unterbrochen,  so 
daÖ  sich  zwischen  der  Spitze  und  der  Basis  eine  reflexlose  Partie  befindet, 
manchmal  erscheint  er  der  lÄnge  oder  der  Breite  nach  in  zwei  Teile  geteilt, 
oder  fein  gestreift.  Der.  Lichtreflex  reicht  nur  selten  bis  zur  Peripherie  des 
Trommelfells;  häufig  ist  der  vordere  Teil  des  Reflexes  verwaschen  und  nur 
seine  ^itze  als  kleine  unregelmäßige  Glanzstelle  vor  dem  Umbo  vorhanden. 
Nach  B  e  z  o  1  d  ist  der  Reflex  überhaupt  in  86  Prozent  der  Normalhörenden 
verschwommen.  Die  Kenntnis  aller  dieser  Varietät«n  im  normalen  Zustande 
ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  sie',  wenn  nicht  beachtet,  in  patholc^ischen 
Fällen  leicht  zu  irrigen  Deutungen  Veranlassung  geben  könnten. 

Was  die  Entstehung  dieses  Lichtreflexes  anlangt,  so  habMi 
meine  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  I)  hierüber  angestellten  Versuche  an  künstlichen 
Membranen  und  an  Präparaten  normaler  Gehörorgane  ergeben,  daß  das  Haupt- 
moment in  der  Neigung  der  Membran  zur  GehörgangBachse  in 
Verbindung  mitderdurchden  Hammergriffbedingten  KoD- 
kavitätdesTrommelfella  liegt,  indem  vermöge  der  Wölbung  des  Ttommel- 
fells  nach  innen  die  Trommelfellteile  durch  den  Zug  des  Hammergriffs  eine  Änderung 
ihrer  Neigung  erleiden,  so  daß  ihre  vordere  Partie  unserer  Auge  n- 
achse  gerade  entgegen  gestellt,  das  hineingeworfene  Licht  an  dieser 
Stelle  somit  wieder  zu  unserem  Auge  reflektiert  wird.  Die  dreieckige  Form  dee  Licht- 
reflexes wird  durch  die  trichterförmige  Einwärtawolbung  des  Trommelfells  bedingt 
(Traut  mann). 

Die  Form  und  Größe  des  Lichtreflexes  erleidet  bei  den  die  Mittelohr- 
erkrankungen begleitenden  Wölbungsanomalien  des  Trommelfells  mannig- 
fache Veränderungen,  welche  namentlich  dann  einen  diagnostischen  Wert 
erhingen,  wenn  wir  diese  Veränderungen  während  des  Kiankheiteveilaufs 
xa  beobachten  Gelegenheit  haben.  Im  großen  und  ganzen  jedoch  sind  die 
Veränderungen  des  Lichtöecks  nur  im  Zusammenhange  mit  anderen  Symptomen 
diagnostisch  verwertbar,  da  man  häuflg  auch  bei  Normalhörenden 
ähnliche  Veränderungen  des  Lichtreflexes  beob- 
achtet, wie  bei  Gehörkranken. 

Hingegen  finden  jene  Formveränderungen  des  Lichtflecks  eine  diagnostische 
Verwertung,  welche  durch  Luftdruckschwankungen  in  der  Trommelhöhle  entstehen 
imd  in  manchen  Fällen  zur  Konstatienmg  der  Durchgängigkeit  der  Tuba  Eustachii 
benutzt  werden.  Wir  können  nämlich  aus  der  bei  Verdichtung  oder  Verdünnung 
der  Luft  in  der  Trommelhöhle  erfolgenden  Formveränderung  des  Lichtflecks  mit 
Bestimmtheit  annehmen,  daß  die  Ohrtrompete  für  den  betreffenden  Luftdmck  durch- 
^ngig  ist.    Hingegen  läßt  der  Mangel  einer  Änderung  des  Lichtflecks  keineaw^s  auf 
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daa  G^enteil  schließen,  da  oft  bei  sehr  raschen  und  etarken  Luftdnickveränderm^en 
nicht  die  geringste  Bew^pmg  am  Trommelfelle  sichtbar  ist,  lehrend  ein  in  den 
RehÖTgang  cingeeetztee  Manometerrohrchen  (S.  S3)  durch  die  Bewegung  eines  in  ihm 
befindlich«!  Tröpfchens  unzweifelhaft  das  VorhandenBein  einer  Wölbungsönderung 

anzeigt. 

Im  Normalzustände  findet  man  außer  dem  Lichtkegel  noch  an  anderen 
Stellen  des  Trommelfells  Reflexe,  namentlich  manchmal  an  der  hinteren 
oberen  Partie  einen  verwaschenen  Glanz,  hie  und  da  einen  kleinen  Licht- 
reflez  auf  dem  kurzen  Fortsatze  und  an  der  über  ihm  befindlichen  Vertiefung 
der  Shrapneltschen  Membran,  ferner  einen  von  Bezold  als  „Sulcusreflex 
bezeichneten  linearen  Glanzstreifen  an  der  vorderen,  unteren  Periplierie  des 
TrommekfeDs,  welcher  in  der  Rinne  entsteht,  die  das  Trommelfell  mit  dem 
Snlcnsfalz  bildet. 

Die  NelElint  des  Trommelfells  eTscheint  bei  der  Inspektion  am  Leben- 
den viel  geringet  als  am  anstomiscben  Präparate.  Es  ist  dies  für  die  Be- 
urteilung der  Trommelfellbefunde,  für  die  AbschatzuDg  ihrer  Form  und 
Ansdehnung  und  füi  die  operativen  Eingriffe  am  Trommelfelle  von  großer 
Wichtigkeit.  Häufig  wird  unser  Urteil  über  die  Neigung  der  Membran 
von  der  Weite  des  knöchernen  Gehörgangs  in  der  Art  beeinflußt,  daß  bei 
weitem  Gehörgange  das  Trommelfell  senkrechter  zu  stehen  scheint,  als 
bei  engem  Gehörgange.  Wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  sehen  wir 
infolge  der  starken  Neigung  des  Trommelfells  die  pathologischen  Ver- 
änderungen an  diesem  perspektiviscb  verkürzt,  somit  anders,  als  sie  in 
Wirklichkeit  bei  direkter  Flächenbesichtigung  erscheinen,  eine  Ansicht, 
der  auch  Passow  {Deutsch.  Otologentag  1!)0B)  beiatlmmt. 

Auf  die  Beurteilung  der  pathologischen  Trommelfellbefunde  hat 
weiters  die  WSIbung  des  Trommelfells  einen  Einfluß.  Diese 
differiert  bei  einzelnen  Individuen  ebenso  wie  die  Neigung.  Unser  Urteil 
über  den  Grad  der  Wölbung  ist  bei  der  Inspektion  am  Lebenden  ebenfalls 
mangelhaft,  indem  uns  das  Trommelfell  weniger  konkav  erscheint,  als 
dies  in  WirkHchkeit  der  Fall  ist.  Nach  meinen  Untersuchungen  übt  die 
Durchsichtigkeit  der  Membran  einen  wichtigen  Einfluß 
auf  die  Beurteilung  ihrer  Wölbung.  Je  durchsichtiger  das  Trommelfell, 
desto  geringer  scheint  uns  seine  Wölbung,  je  trüber  die  Membran,  desto 
stärker  tritt  die  trichterförmige  Konkavität  der  äußeren  Fläche  hervor. 

Fassen  wir  das  Gesagte  übersichtlich  zusammen,  so  ergibt  sich  folgender 
normaler  Trommelfellbefund :  Am  vorderen  oberen  Pole  des  Trommel- 
fells (Fig.  92  u.  93)  sieht  man  unterhalb  der  Pars  flaccida  einen  weißlichen, 
stark  vorspringenden  Knoten,  den  kurzen  Hammerfortsatz; 
von  diesem  nach  hinten,  unten  und  nahe  gegen  die  Mitte  des  Trommel- 
fells zieht  ein  weißlicher  oder  knochengelber,  am  unteren  Ende  spatel- 
förmig  anschwellender  Streifen,  der  Hammergriff;  vor  und  unter 
dem  Ende  des  Hammergrifis  sieht  man  den  mit  der  Spitze  am  Umbo, 
mit  der  Basis  nach  vom  und  unten  gegen  die  Peripherie  gekehlten,  drei- 
eckigen Lichtfleck;  den  Lichtkegel;  die  zwischen  Hammergrifi 
und  Lichtkegel  gelegene  vordere  Partie  des  Trommelfells,  gewöhnlich 
dunkler  grau,  ist  bei  Erwachsenen  selten,  bei  Kindern  in  *,!i  der  Fälle 
(Bezold)  bis  zur  Peripherie  sichtbar;  die  hinter  dem  Griff  gelegene 
Partie,  von  der  hinteren  oberen  Wand  des  Gehörgangs  durch  eine  licht- 
graue Linie  abgegrenzt,  erscheint  viel  größer,  heller  und  ihre  Farbe  wird 
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durch  dae  dvirchscheinende  Promontorium,  manchmal  durch  den  langen 
AmboBschenkel,  durch  die  TiÖlteche  TrommeÜelltasche  mit  einem  Stück 
der  Chorda  tympani  und  in  einzelnen  Fällen  durch  die  durchscheinende 
dunkle  Nische  des  runden  Fensters  im  hinten  unteren  Quadranten  in 
der  angegebenen  Weise  modifiziert. 

Pneumatltetier  OhrtrlChttr.  Der  geschilderten  Untersuchungamethode 
des  Trommeltelts  ist  noch  die  für  die  Diagnostik  der  Mitte lohraSektionen 
wichtige  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  anzu- 
reihen, durch  dessen  ^dndung  sich  Siegle  (Deutsche  Klinik  1864)  ein  un- 
sterbliches Verdienst  erworben  hat.  Der  Trichter  (Fig.  94)  unterscheidet  sich 
von  einem  gewöhnlichen  Ohrtrichter  dadurch,  daß  das  weite  Ende  durch 
eine  schräg  eingesetzte  dünne  Glaspatte  —  welche  zur  Vermeidung 


Fig.  94. 
Pneuni»tIachBr  Obrtrichter  von  Siegle  (Trichter  'k  Orate.  Ballon  'l,  GrOBs).  . 

von  störenden  Lichtreflexen  so  tief  wie  möglich  in  den  Trichter  eingefügt 
werden  muQ  —  verschlossen  ist  und  daß  seitlich  ein  kurzer  durchbohrter 
Zapfen  zur  Befestigung  eines,  mit  einem  kleinen  Baiton  versehenen  Kaut- 
sch ukschlauchs  einmündet.  Das  luftdichte  Einfügen  dieses  Trichters  in  das 
AnfangBstück  des  äußeren  GehÖi^angs  wird  durch  eine  oliveuformige  An- 
schwellung des  Ansatzendes  (Delstanche)  oder  dadurch  ermöglicht,  daß 
man  das  untere  Ende  des  Trichters  (drei  Ansätze  verschiedenen  Kalibers)  mit 
einem  kurzen,  elastischen  Kautsch ukschlauche  überzieht. 

Die  Unt«rsuchiing  geBchieht  in  der  Weise,  d&ü  man  den  in  den  Gehöraang  ein- 
gefügten Trichter  mit  der  linken  Hand  so  fixiert,  daß  der  Reflex  der  GlasBcheibe  bei 
der  Untersuchung  nicht  störend  wirkt.  Hierauf  wird  mit  dem  an  der  Stime  fixierten 
Reflektor  das  Trommelfell  beleuchtet  und  die  Luft  im  äuQeren  Gehörgai^e  durch  den 
in  der  linken  Hand  gehaltenen  Ballon  abwechselnd  verdichtet  und  veiäünnt.  Um 
bei  eitrigen  Ohrafiektionen  den  Niederschlag  von  Waseerdämpfen  an  der  Innenseite 
der  Glasplatte  zu  verhindern,  wird  vor  der  Untersuchung  die  äußere  Glasfläche  über 
einer  Gasflamme  erwäd-mt. 

Im  normalen  Zustande  beobachtet  man  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  pneumatischen  Trichter  ausgiebige  Bewegungen  am  Trommelfelle,  welche  nament- 
lich in  der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  am  stärksten  sind.  Am  auf- 
fallendsten erscheint  die  Bewegung  durch  die  Formveränderung  dee  Lichticegels, 
indem    dieser   bei    Verdichtung    der    Luft   kleiner   wird.      Gleichzeitig    kann    man 

'eine-  deutliche  Bewegung  des  Hammergriffs  wahrnehmen  und  zwar  rückt  ent- 
weder bei  Verdichtung  der  Luft  das  untere  Griffende  nach  hinten  und  innen  oder  es 
führt  der  ganze  Griff  eine  Bewegung'  in  dieser  Richtung  aus.     Diese  Beweglichkeit 

.des  Hammergrift  erleidet  nun  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  mannigfache  Ver- 
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änderiing«D,  iodem  durch  Verdichtung  uod  St&rrheit  des  TrommeUeile,  dtuch  Ver- 
wachaung  desselben  mit  dem  Promontorium  oder  durch  Rigidität  und  Verwachsung 
des  Hammer- Amboßgelenks,  oder  endlich  durch  abnorme  Verwachsung  des  Hammer- 
kopfea  mit  der  oberen  Wand  der  Trommelhöhle  der  Hammer  seine  Beweglichkeit 
einbüßt. 

Der  pneumatische  Trichter  wird,  wie  schon  Siegle  hervor- 
gehoben hat,  vorzugsweise  mit  Erfolg  benützt  in  Fällen,  wo  es  sich  dämm 
handelt,  festzustellen,  ob  die  Beweglichkeit  des  Trommelfella  durch  Ver- 
dickung seiner  Schichten  vermindert  oder  durch  Atrophie  und 
Narbenbildung  vermehrt  ist;  ferner  ob  das  Trommelfel  1 
oder  einzelne  seiner  Teile  mit  der  innerenTrommelhöhlenwand 
verwachsen  sind  oder  nicht.  Die  Untersuchung  ergibt  nämlich,  daß 
jene  Teile  der  Membran,  welche  mit  der  gegenüberliegenden  Trommelhöhlen - 
wand  verwachsen  sind,  bei  Verdichtung  und  Verdiinnung  der  Luft  mit  dem 
pneumatischen  Trichter  unbeweglich  bleiben,  oder  nur  eine  mini- 
male Exkursion  erkennen  lassen,  während  dieniehtädhärenten  Stellen 
eine  ausgiebige  Bewegung  zeigen.  Auch  kann  er  mit  Vorteil  in  zweifelhaften 
Fällen  zur  Difiercntialdiagnose  zwischen  Narben  und  Perforationen  des  Trom- 
melfells verwendet  werden  (B  1  o  c  h).  Bei  starker  Injektion  der  Trommelfell- 
gefäße  schwindet  die  Injektion  während  der  Verdichtung  der  Luft  durch  den 
pneumatischen  Trichter,  um  unmittelbar  nach  dem  Sistleren  des  Luftdrucks 
in  der  früheren  Starke  zurückzukehren. 

B.  Die  UntersnchangsmethodeD  des  Hittelohrs. 

Unter  den  Untersnchungsmethoden  des  Gehörorgane  nehmen  die 
zur  Prüfung  des  Zustandea  der  Eustachschen  Ohr- 
trompete und  der  Trommelhöhle  einen  hervorragenden 
Platz  ein.  Durch  sie  gelingt  es,  nicht  nur  über  die  Wegsamkeit  der  Ohr- 
trompete, sondern  auch  über  die  Anwesenheit  krankhafter  Produkte  im 
Mittelohre  und  oft  auch  über  den  Zustand  des  TrommelfeUs  ÄuiscMuß  zu 
erhalten.  Von  noch  größerer  Bedeutimg  aber  sind  diese  Methoden  für 
die  Therapie  der  Mittelohrafiektionen,  indem  sie  uns  die  Mittel  in  die 
Hand  geben,  therapeutische  Agentien  in  Form  von  komprimierter  Luft 
oder  in  Form  von  Gasen,  Dämpfen  oder  Flüssigkeiten  in  das  Mittelohr 
zu  leiten.     Diese  Methoden  sind: 

I.  Der  Vasalvaache  Versuch. 

II.  Der  Katheterismus  der  Eustachschen  Ohrtrompete. 
III.  Das  vom  Verfasser  angegebene   Verfahren   zur  Wegsam- 
machung  der  Eustachschen  Ohrtrompete. 
Bevor   wir   zur    Schilderung  dieser   Methoden   übergehen,   erscheint 
es  uns  für  die  Beurteilung  ihres  therapeutischen  Wertes  geboten,  einige 
Bemerkungen  übet  die  mechaniBchen  Wirkungen  der  komprimierten  Luft 
bei  den  Mittelohrkrankheiten  vorauszuschicken. 

Ueber  die  mechanischeu  Wirkangen  der  in  die  Tronuuelhfihle  eingeleiteten 
Lnftstrfime  bei  den  Krankheiten  des  Hittelolirs. 

Der  Hauptzweck,  den  die  hier  zu  schildernden  Methoden  anstreben,  be- 
steht in  der  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  zu  diagnostischen  Zwecken 
und  in  der  Einführung  komprimierter  Luft  m  das  Mittelohr  zur  Beseitigung 
oder  Verminderung  der  die  Hörfunktion  störenden   Schalleitungshindemisse. 
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Die  Wirkung  eines  vom  Nasenrachenräume  in  das  Mittelohr  eingeleiteten 
Luftstroms  äußert  sich  Bunächst  auf  den  Eustachachen  Kanal,  in- 
dem die  im  Normalen  mäßig  aneinander  liegenden  Wände  desselben  ausein- 
ander gedrängt  und  das  Lumen  des  Kanals  erweitert  wird,  Ist  nun  dieser 
durch  Schwellung  und  Auflockerung  seiner  Auskleidung  oder  durch  Sekret- 
ansammlung so  verlegt,  daß  der  l^ibenspalt  durch  einen  Schlingakt  nicht 
klaSend  gemacht  werden  kann,  so  wird  durch  den  eindringenden 
Luftstrom  die  Wegsamkeit  des  Kanals  und  die  unter- 
brochene Kommunikation  zwischen  Trommelhöhle 
und  Nasenrachenraum  wieder  hergestellt.  —  Hierbei 
werden  die  im  Tubenkanale,  in  der  Nähe  der  Pharyngeal mündung  lagernden 
Sekrete  in  den  Rachenraum  gedrängt,  während  das  im  oberen  Abschnitte  der 
Tuba  befindliche  Sekret  gegen  die  Trommelhöhle  getrieben  wird. 

Die  Wirkung  des  Luftstroms  auf  den  durch  Schwellung  seiner  Schleim- 
haut unwegsam  gewordenen  Tubenkanal  ist  indes  keine  vorübergehende; 
vielmehr  wird,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  der  verengte  Tubenkanal  durch  den 
Ssitendruck  häufig  auch  dauernd  erweitert,  da  durch  die  wiederholte 
Einwirkung  des  Luftfitroms  auf  die  hyperämische  und  geschwellte  Schleim- 
haut das  Blut  aus  den  ausgedehnten  (Jefäßen  allmählich  verdrängt  wird,  wo- 
durch die  Schwellung  vermindert  oder  beseitigt  wird. 

Durch  den  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luft- 
strom baucht  sich  das  Trommelfell  gegen  das  Lumen  des  äußeren 
Gehörgangs  vor.  Dieser  Bewegung  nach  außen  wird  der  Hammer  und  in  ge- 
ringerem Haße  auch  der  Amboß  und  der  Steigbügel  folgen.  Da  nun  häufig 
bei  den  Krankheiten  des  Mittelohrs  das  Trommelfell  mit  der  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen in  abr.orraer  Weise  straff  nach  innen  gespannt  und  der  Schall- 
fortpflanzung  hierdurch  ein  bedeutendes  Hindernis  gesetzt  ist,  so  werden  durch 
den  mit  genügender  Kraft  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luftstrom 
TrommelfellundGehÖrknöche.lchcnnachaußengegen 
die  normale  Stellung  zurückgedrängt  und  durch  Beseiti- 
gung der  abnormen  Spannung  des  Schalleitungsappa- 
rates dessen  Schwingungsfähigkeit  zum  Teil  oder  gänzlich  wieder  hergestellt. 

Die  Erfahrung  zeigt  in  der  Tat,  daß  in  Fällen,  in  denen  durch  Ver- 
Bchluß  der  Ohrtrompete  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht, 
unmittelbar  nach  der  Luftein  treibung  in  das  Mittelohr  eine  eklatante  Hör- 
verbesswTing  eintritt.  Desgleichen  werden  durch  kräftige  in  das  Mittelohr 
eindringende  Luftetröme  jene  Spann ungsanomalien  im  Scballeitungaapparatc 
beseitigt  oder  vermindert,  welche  durch  Straffheit  der  Bänder  der 
Gehörknöchelchen,  durch  Retraktion  der  Sehne  des 
Trommelfellspanners,  durch  neugebildete,  zwischen 
Trommelfell, KnöchelchenundTrommelhÖhlenwände 
ausgespannte  Bindegewebsstränge  bedingt  werden,  indem 
Trommelfell  und  Knöchelchen  nach  außen  rücken  und  jene  straffen  Ligamente 
und  Stränge  gedehnt  werden. 

Durch  den  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luftstrom  wird  aber  nicht 
uur  auf  die  innere  Fläche  des  Trommelfells,  sondern  gleichzeitig  auch  auf 
d  asrunde  unddasovaleFenster  ein  Druck  ausgeübt.  Wenn  nun 
der  Verschluß  an  den  Labyrinthfenstern  durch  entzündliche  bindegewebige 
Adhäsionen  starr  geworden,  so  werden  durch  wiederholte  Einwirkungen  der 
komprimierten  Luft  die  verdichteten  Gewebsteile  gedehnt  und  dadurch  die 
Fortpflanzung  des  Schalles  zum  Labyrinth  begünstigt.  Gleichzeitig  Üben  die 
Luftdrucksch wankungen  in  der  Trommelhöhle  einen  wichtigen  Einfluß  auf 
die  D  r  u  c  k  V  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  8  e  i  m  L  a  b  y  r  i  n  t  h  e  aus  (s.  S.  52).  Da  nun 
die  Mitte lohraffektionen,  teils  infolge  der  Belastung  der  Labyrinthfenster 
durch  Exsudat,  teils  infolge  abnormer  Spannungsverhältnisse  des  Schal  1- 
leitungaapparates    häufig    mit    einer    Drucksteigerung    im    Laby- 
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r  i  n  t  h  e  verbunden  sind,  bo  wird  durch  einen  Luftstrom,  welcher  daa  Trommel- 
fell mit  den  Knöchelchen  und  der  Steigbügel  platte  nach  außen  drängt,  der 
abnorm  geBt«igerte  LaWrinthdruck  und  die  ihn  häufig  begleitenden  subjek- 
tiven  Geräusche  und   Höretöningen  vennindert  oder  auch  völlig  beseitigt. 

Die  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  üben  fernerhin  einen  wichtigen 
Einfluß  auf  die  Beseitigung  pathologischer  Sekrete  im 
Mittelohr.  Die  mechanische  Wirkung  der  kompnmiert«n  Luft  iet  aber  hier 
nach  zwei  Richtimgen  zu  erörtern  und  zwar,  sowohl  bei  Sekiet^n Sammlung 
im  Mittelohre  ohne  KontinuitätBstÖrung  des  Trommel- 
fells, als  auch  bei  perforiertem  Trommelfelle.  Die  Ansicht, 
daß  bei  Mitt«lohrkatarrhen  mit  i  u  t  a  k  t  e  m  Trommelfelle  die  durch 
den  Luftstrom  bewirkt«  Hörverbesserung  infolge  der  Wegachafiung  der  Sekrete 
aus  der  Trommelhöhle  zu  stände  kommt,  wurde  durch  Versuche,  welche  ich 
an  menschlichen  Giehörorganen  unternahm*),  dahin  richtig  gestellt,  daß  der 
größere  Teil  der  Sekrete,  besonders  beiüäberBeschaffenheitder- 
selben,  selbst  bei  sehr  starken  Luftströmen,  in  der  Trommelhöhle  zurück- 
bleibt und  daß  die  unmittelbar  nach  dem  Eindringen  des  Luftstioms  eintretende 
Hörverbesserung  zum  großen  Teile  auf  die  Beseitigung  der  abnormen  Span- 
nungeverhältnisse in  der  Trommelhöhle  zurückzuführen  ist. 

Dünnflüssiges  Sekret  hingegen  kann  nicht  selten  zum  Teile 
oder  vollständig  durch  eine  Lufteintreibung  aus  dem  Mittelohrc  entfernt 
werden,  wenn  man  die  Luftdusche,  wie  ich  zuerst  dargetan  habe,  bei  stark 
nach  vorn  und  seitlich  geneigtem  Kopfe  ausführt.  Hierdurch,  wird  die  Stellung 
der  zum  Horizonte  schräg  geneigten,  unmittelbar  unter  dem  Dach  der  Trommel- 
höhle mündenden  Tuba  derart  geändert,  daß  das  nun  tiefer  als  der  Trommel- 
höhlenboden liegende  Ostiura  tymp.  tubae  gerade  nach  oben,  das  Ostium 
Sharyngeum  nach  unten  gerichtet  ist,  wodurch  bei  Eröffnung  des  Tubenkanals 
ie  Flüssigkeit  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Nasen- 
rachenraum abfließen  kann. 

Wenn  in  einer  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Exsudate  durch  den  Luft- 
strom mechanisch  nicht  entfernt  werden  können,  die  Heilung  trotzdem  durch 
öftere  Lufteintreibungen  erzielt  wird,  so  kann  dies  nur  durch  Besorption 
der  Sekrete  infolge  des  wiederhergestellten  normalen  Luftdrucks  in  der 
Trommelhöhle  bewirkt  werden.  Bei  den  mit  Unwegaamkeit  des  Tubenkanals 
verbundenen  sekretorischen  Mittelohrkatarrhen  nämlich  werden  infolge  der 
Luftverdünnung  in  der  Trommelhöhle  die  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Schleim- 
haut unter  einen  geringeren  als  den  normalen  Luftdruclc  zu  stehen  kommen, 
wodurch  die  Aur^sch witzung  von  Flüssigkeit  aus  den  f3efäßen  in  den  Tromrael- 
höhlenraum  begünstigt  wird. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daß  in  diesen  Fällen  durch  Lufteintrei- 
bungen in  die  Trommelhöhle  die  Zirkulation  in  den 
Blut-  und  Lymphgefäßen  unterdem  wiederhergestell- 
ten normalen  Luftdrucke  geregelt  und  hierdurch  die 
Resorption  der  Sekrete  eingeleitetwird.  Zu  dieser  Ansicht 
gelangt«  ich  durch  die  Beobachtung  von  Fällen,  in  denen  eine  akut«,  mit 
starker  Injektion  und  Trübung  des  Trommelfells  einhergebende  Mittelohr- 
entzündung schon  mehrere  Wochen  oder  Monate  bestand,  ohne  daß  vor  der 
eingeleiteten  Behandlung  eine  Zunahme  der  Hörweite  beobachtet  worden  wäre. 
Wenn  nun  in  solchen  Fällen  ein  Luftstrom  in  das  Mittelohr  geleitet  wird,  so 
tritt  nicht  nur  sofort  eine  bedeutende  Hörverbesserung  ein,  sondern  man  wird 
in  dem  Maße,  als  die  Hörverbesserung  an  den  folgenden  Tagen  nach  mehr- 
maligen Lufteintreibungen  noch  weitere  Fortechritte  macht,  eine  merkliche 
Veränderung  am  Trommelfelle  wahrnehmen.  Vorerst  schwinden  die  in- 
jizierten,  radiär  verlaufenden    Gefäße,  dann  der  periphere   Gefäßkranz,   die 

*)  Über  bewegliche  Exsudate  in  der  Trommelhöhle.    Wiener  med.  Presse  1869. 
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Membran  wird  durchscheinender,  der  Gkni  stellt  sich  wieder  ein,  und  mit 
der  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  hat  das  Trommelfell  in  der  Segel  wieder 
sein  normales  Aussehen  erlangt. 

Hieraus  erhellt  zur  Genüge,  daß  durch  die  während  des  Tubenveischluases 
signierenden  Exsudate  und  den  verminderten  Luftdruck  in  der  Trommelhöhle 
die  Hyperämie  im  Mitt«lohre  unterhalten  wird,  wie  dies  die  ausgedehnten 
Oefäße  an  der  äuileren  Fläche  des  Trommelfells  beweieen.  Das  baldige 
Schwinden  der  schon  längere  Zeit  andauernden  Hyperämie  und  der  Schwer- 
hörigkeit nach  einigen  Lufteintreibungen  in  die  Trommelhöhle  zeigt  deren 
^nstigen  Einfluß  auf  die  Herstellung  der  normalen  Zirknlationaverhältnisse 
ira  Mittelohre  und  auf  die  Resorption  der  Exsudate. 

Wesentlich  verschieden  ist  der  Effekt  der  Lufteintreibungen  in  das  Mittel- 
ohr bei  perforiertem  T  ommelfelle.  Durch  den  in  das  Mittelohr 
eindringenden  Luftstrom  wird  nämlich  das  im  Tubenkanale  und  in  der  Trommel- 
höhle lagernde  Sekret  durch  die  Öffnung  im  Trommelfelle 
in  den  äußeren  Qchörganggedrängt  und  auf  diese  Weise  Eit«r 
und  Schleim  aus  dem  Mittelohre  entfernt.  Dieselbe  Wirkung  äußert  der  Luft- 
strom, wenn  bei  Exsudatansammlung  in  der  Trommelhöhle  das  Trommelfell 
behufs  Entfernung  der  Sekrete  künstlich  perforiert  wird. 

Die  Ansicht,  daß  bei  perforativen  Mittelohrentzündungen  durch  Lufteintrei- 
bungen  in  das  Mittelohr  eitriges  Sekret  in  die  Worzenzellen  geechleudert  werde,  hat 
Michael  (Archiv  f.  OhrenheJlk.  Bd.  XI)  widerlegt,  indem  er  experimentell  nach- 
wies. daS  hiebet  das  Sekret  stets  m  den  äuBeren  Gehörgang  getrieben  wird. 

I.  Der  YalsalTaache  Versuch. 

Der  Valsalvasche  Versuch  besteht  darin,  daß  man  bei  geschlossenem 
Munde  und  geschlossenen  äußeren  NasenöSnungen  durch  eine  kräftige*  Ex- 
spiration sbewefping  die  Luft  im  Nasenrachenräume  verdichtet,  wodurch  die 
Wände  der  Ohrtrompete  auseinander  weichen  und  die  Luft  in  die  Trommel- 
höhle gepreßt  wird. 

Der  bei  geschlossenen  Nasen  Öffnungen  erzielte  manometrische  Exspira- 
tionsdruck  im  Nasenrachenräume  variiert  nach  dem  Alter  des  Individuums 
und  nach  der  individuellen  Kraft  der  Exspirationsmuskeln.  Er  ist  bei  Kindern 
viel  niedriger  als  bei  Erwachsenen  und  ebenso  merklich  niedriger  bei  schwäch- 
lichen Personen  als  bei  robusten  Individuen,  Nach  Waidenburg  beträgt 
er  durchschnittlich  bei  Männern  100 — 130  mm  Quecksilbersäule,  bei  Frauen 
70—110  mm. 

Die  normalen  Widerstände  im  Mittelohre  beim  Valsalvaschen  Versuch 
liegen  teils  in  der  Ohrtrompete,  teils  am  Trommelfelle.  Da  die  Wände  der 
Ohrtrompete  im  normalen  Zustande  verschieden  innig  aneinander  liegen,  so 
wird  der  durch  den  Valsalvaschen  Versuch  erzielte  Exspiration sd ruck,  welcher 
nötig  ist,  um  die  Luft  in  die  Trommelhöhle  zu  pressen,  umso  größer  ausfallen 
müssen,  je  inniger  sich  die  Wände  der  Ohrtrompete  bei  der  Ruhestellung  der 
Tuben muskulatur  berühren.  Ein  größeres  Hindernis  für  den  eindringenden 
Luftstrom  bildet  ferner  das  Trommelfell  selbst,  da  ein  nicht  unerheb- 
licher Druck  aufgebracht  werden  muß,  um  die  Resistenz  des  nach  innen  ge- 
wölbten Trommelfells  zu  überwinden  und  es  gegen  den  Oehörgang  vorzu- 
bauchen.  Nach  Hartmann  reicht  eine  durchschnittliche  Druckböhe  von 
20 — 40  mm  Hg  hin,  um  ira  normalen  Zustande  beim  Valsalvaschen  Versuche 
Luft  in  die  Trommelhöhle  zu  pressen. 

Der  Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  beim  Valsalvaschen  Versuch  läßt 
dich  sowohl  durch  die  Inspektion  des  Trommelfells,  als  auch  durch  die 
Auskultation  eiweiseti.  Bei  der  Inspektion  fällt  hierbei  eine  Aus- 
iffärtswölbung  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegenen  Trommäl- 
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fellteile  und  eine  Verkleinerung  des  Lichtflecka  ins  Auge,  indem  dieser  kürzer 
und  schmäler  wird,  in  seltenen  Fällen  sogar  vollständig  verschwindet  (M  o  o  s). 
Nicht  selten  findet  hierbei  eine  kleine  Lokomotion  der  unteren  Partien  des 
Hammergrifis  nach  vorn  und  außen  statt.  Öfter  fehlt  beim  Valsalvaschen 
Versuche  jede  Beweg ungserecheinung  am  Trommelfelle. 

Die  in  die  Trommelhöhle  eindringende  Luft  erzeugt  im  Mittelohre  ein 
OeräuBch,  welches  man  durch  unmittelbares  Anlegen  der  OhTmuschel  an 
die  Concba  des  zu  Unteranchenden,  zweckmäßiger  aber  mit  dem  von  T  o  y  n- 
b  e  e  angegebenen  Auskultationsschlauchc  (Otoskop,  s.  Katheterismus  der  Ohr- 
trompete) wahrnimmt. 

Dieses  kurze,  klanglose  Geräusch,  welchem  häufig  ein  schwaches,  durch 
Reibung  der  Luft  in  der  Ohrtrompet«  entstandenes  Einstiömungsgeräuscb 
vorausgeht,  und  welches  früher  als  Anschlagegeiäusch  der  Luft  am 
Trommelfelle  bezeichnet  wurde,  entsteht  nach  Versuchen,  welche  ich  an 
frischen  Ohrpräparaten  vornahm,  durch  die  rasche  Auewärtsbewegung 
der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegenen 
Troramelfellteile.  Das  Geräusch  wird  somit  durch  die  Bewegung 
der  Membran  selbst  erzeugt  und  wäre  daher  richtiger  als  Ausbauchung  s- 
geräusch  des  Trommelfells  zu  bezeichnen. 

Erweist  sich  der  Valsalvasche  Versuch  wegen  seiner  geringen  Druck- 
wirkung schon  bei  ohrgesunden  Individuen  häufig  als  ungenügend  zum  Nach- 
weis des  Lufteintritta  in  die  Trommelhöhle,  so  gilt  dies  noch  mehr  von  seiner 
Anwendung  bei  krankhaft«n  Zuständen  des  Mittelohrs.  Hartmann  faild, 
daS  schon  bei  geringen  Tubenschwellungen  infolge  von  Nasen  rächen  katarrhen 
der  manometrische  Druck  bis  zum  Gelingen  des  Valsalvascben  Versuchs  eine 
Steigerung  von  100 — 120  mm  erfährt.  Eine  noch  beträchtlichere  Druck- 
steigeiung  ergibt  sich  bei  jenen  mit  starker  Auflockerung  der  Tubenschleim- 
haut  verbundenen  Mittelohrafiektionen,  in  denen  dem  eindringenden  Luft- 
strome  ein  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  welcher  häufig  selbetdurch 
den  ma:iimalen  Bxspirationsdruck  nicht  überwunden 
werden  kann. 

Dies  gilt  insbesondere  von  jener  Gruppe  von  Mittelohiafiektionen,  welche 
ohne  Perforation  des  Trommelfells  verlaufen.  Hier  werden  sich 
außer  den  Hindernissen  im  Tubenkanale:  Schwellung,  Verstopfung  durch 
Schleimpfröpfe  und  Eiust«n,  bindegewebige  Strikturen,  noch  andere  Wider- 
stände, wie  angesammelte  Sekret«  im  Mittelohre,  die  starke  Spannung  des 
Trommelfells  und  die  durch  Luftverdünnung  in  der  Trommelhöhle  bedingte, 
stärkere  Adhäsion  der  Wände  der  Ohrtrompete  geltend  machen,  um  den  Luft- 
eintritt in  das  Mittelohr  zu  erschweren.  Es  nmß  jedoch  hervorgehoben  werden, 
daß  in  einzelnen  seltenen  Fällen,  bei  welchen  durch  notorisch  größere  Druck- 
stärken, z.  B.  beim  Katheterismus  und  meinem  Verfahren,  die  Luft  nicht 
oder  nur  schwer  in  das  Mittelohr  getrieben  werden  kann,  dies  bei  Anwendung 
des  Valsalvascben  Versuchs  gelingt. 

Bei  jener  Gruppe  von  Mittelohrafiektionen  hingegen,  wo  das  Trommel- 
fell perforiert  ist,  laßt  sich  der  Valsalvasche  Versuch  häufiger  dia- 
gnostisch verwerten.  Hier  entfällt  nämlich  der  Widerstand  des  gespannten 
Trommelfells;  es  ist  eine  Gegenöfinung  in  der  Trommelhöhle  geschafien,  welche 
den  Eintritt  des  Luftstroma  durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  wesentlich 
erleichtert.  Obwohl  nun  häufig  in  Fällen  mit  Perforation  des  Trommelfells 
beim  Valsalvascben  Versuch  die  Luft  mit  hörbarem  Geräusch  durch  den  Ge- 
hörgang entweicht,  so  darf  aus  dem  Fehlen  des  Perforationsgeräuaches  keines- 
wegs geschlossen  werden,  daß  das  Trommelfell  nicht  perforiert  ist,  da  starke 
Tubenschwellungen,  Granulationen  und  eingedickte  Sekrete  in  der  Trommel- 
höhle und  im  äußeren  Gehörgange  den  Lufteintritt  in  das  Mittelohr  verhindern 
können. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  ao  ergibt  sich,  daß  der  Valsalvasche 
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Veranch  nur  bei  einer  beschränkten  Anzahl  von  Ohren krankheiten  diagnostisch 
verwertet  werden  kann.  Liefert  er  ein  positives  Resultat,  so  werden  wir  im 
a  llgemeinen  schließen  können,  daß  das  mechanische  Hindemid  im  Tuben- 
kanale  nicht  sehr  beträchtlich  ist,  bei  negativem  Eesultate  hingegen  können 
wir  sowohl  bei  intaktem  Trommelfelle,  vorzugsweise  aber  bei  den  perforativen 
Mittctohrentzündungen,  ein  bedeutenderes  Emdernis  in  der  Ohrtrompete  oder 
im  Mittelohre  überhaupt  annehmen.  Dieses  Ergebnis  .ist  nach  meinen  Er> 
fahrungen  auch  für  die  Prognose  von  nicht  untergeordneter  Bedeutung;  denn 
sie  wird  sich  bei  den  mit  Schwellung  und  Sekretion  einhergehenden  Mittelohr- 
entzündungen in  Bezug  auf  raschere  Beseitigung  der  krankhaften  Verande- 
ningen günstiger  gestalten  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Wegsamkeit  des  Tuben- 
kanals  schon  durch  den  Valsalvaschen  Versuch  hergestellt  werden  kann,  als 
dort ,  wo  hierzu  die  Anwendung  des  Katheters  oder  meines  Verfahrens  erforder- 
lich ist.  Man  wird  daher  stets  die  Untersuchung  des  Mittelohrs  mit  dem 
Valsalva  sehen  Versuche  beginnen  und  diesem  die  Untersuchung 
mit  meinem  Verfahren  und  dem  Eatheterismus  folgen  lassen. 

Der  therapeutische  Wert  des  Valsalvaschen  Versuchs  soll  in  dem  Ab- 
achnitte  über  die  vergleichenden  therapeutischen  Wirkungen  der  eingangs 
genannten  Methoden  besprochen  werden. 

Hier  wäre  noch  der  Bogenamite  Toynbeesche  Versuch  zu  erwähnen, 
welcher  duin  besteht,  daU  man  bei  geschlossenen,  äußeren  Nasenöffnungen  eine 
Schlingbewegung  ausführt,  wobei  ein  Gefühl  des  Vollseins  in  den  Ohren  entsteht, 
welches  Toyn  Dee  irrtümlich  von  einer  Verdichtung  der  Luft  im  Mittelohre  ab- 
leitet. Dieser  Versuch  hat  jedoch  nur  einen  geringen  Wert,  weil  das  hiebei  im  nor- 
malen Zustande  auskultatorisch  wahmehmbüe  Knacken  häufig  fehlt,  in  patholo- 
giechen Fallen  aber  trotz  unwegsamer  Tuba  gehört  wird.  Ebenso  unverläBlicb 
weist  sich  dieser  Versuch  bei  der  Inspektion,  da  häufig  bei  Ohrgesunden  jede 
wegungserscheinung  am  Trommelfelle  fehlt,  während  umgekehrt  bei  unwegsamer  Tuba, 
nameallich  bei  Sekretansammlung  in  der  Trommelhöhle  Bewegungen  am  Trommel- 
felle wahrgenommen  werden  können. 

n.  Der  Eatheterismas  der  Eustaclischeti  Ohrtrompete. 

Der  Eatheterbmufi  der  Eustachscheiif  Ohrtrompete  besteht  in  der 
Einführung  röhrenförmiger  Instrumente  in  den  Eustachschen  Kanal 
durch  die  Nasenhöhle,  seltener  durch  die  Mundhöhle.  Diese  Operation 
zählt  zu  den  wichtigsten  EingrifEen,  welche  bei  den  Krankheiten  des 
tiehÖroigans  zur  Anwendung  kommen.  Durch  die  Untersuchung  mit 
dem  Katheter  werden  wir  häufig  nicht  nur  bestimmtere  Resultate  über 
den  Zustand  des  Mittelohrs  erlangen,  als  durch  die  anderen  Untersucbungs- 
methoden,  sondern  er  ist  auch  als  Leitungsrohre  für  gasförmige  oder 
flüssige  Agentien,  die  zu  Heilzwecken  in  das  Mittelohi  geleitet  werden, 
geradezu  unentbehrlich.  In  Anbetracht  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes 
wollen  wir  der  Technik  des  Verfahrens  die  beim  Katheterismus  in  Betracht 
kommenden  anatomischen  Verhältnisse  des  Nasenrachenraumes  voraus- 
schicken*). 


*)  Die  Erfindung  des  Catheterismns  tubae  wird  dem  Postmeister  Qu  70  t 
zugeachrieben,  der  in  einem  an  die  Pariser  Akademie  1724  geleiteten  Berichte  eine 
an  sich  erzielte  Selbstheilung  durch  Einführung  einer  Röhre  durch  die  Mund- 
hohle in  die  Ohitrompete  schildert.  Der  Katheterismus  durch  die  Nasenhöhle 
soll  zuerst  von  Archibald  C 1  e  1  a  n  d,  nach  den  Franzosen  von  Petit  ausgeführt 
worden  sein.  Die  diagnostische  und  therapeutische  Wichtigkeit  des  Katheterismus 
w^rde  indes  erst  durch  Saissj,  Itard  uud  D  c  1  c  a  u,  später  durch  Kuh,  Kra- 
mer, Cerutti  und  v.  Tröltsch  begründet  und  die  Indikationen  für  dessen 
Anwendung  featgeatellt.    (Vgl.  Politzer,  Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I.  S.  321.) 
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TopoiraphllClM  Uv«  dtr  Mttimni  Mr  OhrtromiMt«.  Die  Rachenmündung 
der  Ohrtrompete  (Fig,  95  t)  befindet  sich  an  der  Seitenwand  dee  NaaenrachenratiniB 
beiläufig  in  der  Hoho  der  horizontalen  Verläogerimg  der  imtersten  NMenmuecbel. 
Sie  stellt  eine  dreieckig  ovale  Vertiefung  dar,  welche  nach  vom  von  einem  schwaeh 
ausgeprägten,  nach  oben  und  hinten  jedoch  von  einemmächtigen,derben, 
gegen  den  Naaenrachenraum  prominierenden  Wulste  be- 
grenzt wird.  Der  vordere  Wulst  grenzt  sich  von  der  seitlichen  Nasenwand  durch 
den  SulouB  nasalie  post.  ab.  Vom  hinteren  Tubenwulate  zieht  eine  mächtige  Falte, 
die  Phca^  salpingo-pharyng.,  zum  oberen  Teil  des  Arcus  palato-pharyng. 

Zwischen  dem  hinteren  Tubeawulstc  und  der  hinteren  Rachenwand  befindet 
sich  die  drüsenreiche  Rosenmüllersche  Grube  (B),  deren  Ausdehnung  gio&en  indi- 
viduellen Schwankungen  unterliegt  Infolge  chronischer  Nasenrocbenkatarrbe  kommt 


Fig.  95. 

Vertikaler  Durchschnitt  durch  den  NuaenriMsbenrAuni  mit  dem  in  die  Ohrtrompete  elngerohrten 

Katheter,    a  =  antere  Nasenmusrbel.    m  =  mittlere  Noseninaschel.     o  =  obere  NMenrnnachel. 

e  =  harter   Ouumen.     W  =  Uaumensegel,     h  =  hintere  Rachenwand.     R  =  RoaenmüUenirhe 

Urubc.    t  =  hinterer  Tabenwulst. 

es  hier  häufig  zu  Hypertrophie  des  adenoiden  Gewebes,  mit  Bildung  ausgedehnter 
Lücken  und  brückenartiger  Stränge,  durch  welche  der  Katheterachnabel  beim  Zurück- 
ziehen festgehalten  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  Tubeomündung  von  der  hinteren  Rachenwand  wird  dem- 
nach nicht  nur  bei  einzelnen  Individuen  variieren  (nach  L.  Mayer  beträgt  sie  im 
Durchschnitte  1,8  cm),  sondern  sie  wird  auch  von  dem  Grade  der  Schwellung,  Hjrper- 
trophie  oder  Wucherung  der  Nasenrachensch Leimhaut  abhängen.  Aus  diesem  Grunde 
kann  der  Abstand  der  Tubenmündung  von  der  hinteren  Rachenwand  nicht  als  sicherer 
Anhaltspunkt  für  die  Einführung  des  Katheters  in  die  Ohrtrompete  benützt  werden. 
Unterhalb  der  Trompetenmündung  befindet  sich  das  am  Lebenden  über  die 
Ebene  des  harten  Gaumens  nach  oben  gewölbte  Gaumensegel  (W).  Die  in  dasselbe 
von  der  Tuba  und  den  Gaumenbögen  eintretenden  Muskeln  verleiben  ihm  einen  be- 
trächtlichen Grad  von  Beweglichkeit,  Spannung  und  Resistenz.  Jede  Lokomotion 
des  Gaumensegels  ist  mit  einer  Bewegung  der  knorpelig'membiunöaen  Ohrtrom- 
pete verbunden,  und  der  das  Velum  berührende  oder  in  die  Tuba  eingeführte  Katheter 
wird  bei  jeder  Bewegung  dee  weichen  Gaumens  eine  am  äußeren  Ende  des  Katheters 
wahrnehmbare  Lage  Veränderung  erfahren. 
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In  der  zur  Ohrtrompet«  in  Beziehung  Htehenden  Naeenböhla  verdienen  za- 
näclutt  die  drei  NasenmuBcheln  und  die  Nasenacbeidewand  Beachtung.  Die  obere 
Muschel  (o)  ist  kurz undHchmal,  wahrend  dieiuiltjere(m),  nament- 
lich aber  die  unterste  Nasenmuachel  (u)  stärker  in  den  Naaenranm 
Sominieren.  Dadurch  entstehen  unterhalb  der  gekrüinmten 
oBcheln  zwischen  diesen  und  der  äußeren  Wand  der  Naaen- 
höhle  die  drei  Nasengänge,  von  welchen  beim  Katheterismus 
hauptücblich  der  untere  Gang  in  Betracht  kommt. 

Wie  die  Entfernung  der  hinteren  Rachenwand  von  der 
^Dibenmündung.  so  ist  die  Distanz  der  letzteren  vom  Nasen- 
eingange äußerst  variabel;  sie  ist  nicht  nur  im  allgemeinen  beim 
weibbchen  Geschlechte  geringer,  als  beim  männlichen,  sondern 
ea  kommen  auch  große  Schwankungen  bei  Verschiedenheit  in 
der  SchädelbiJdung  vor,  in  der  Art,  daß  bei  den  Pr<^nathea  die 
I>ietanz  vom  Naseneingange  bis  zur  Ohrtrompete  meist  größer  ist, 
als  bei  den  Orthognalhen.  Demnach  kann  die  Distanz  vom 
Naseneingange  bis  zur  Tubemnündung  nicht,  wie  von  Sabatier 
TOrgeschkgen  wurde,  als  Anhaltspunkt  für  den  Katheterismus 
benützt  werden. 

Bei  der  ÄUBfühning  des  Eatheterismus  der  Ohr- 
trompete sind,  nächst  den  spät«T  hervorzuhebenden,  durch 
Kratikheitsprozesee  bedingten  Hindernissen,  insbesondere 
die  häufig  vorkommenden  angeborenen  oder  während  des 
Wachstums  entstandenen  DiSormitäten  der  Nasenscheide- 
wand  und  der  Nasenmuscheln  beachtenswert.  Bei  Dutch- 
musterong  einer  größeren  Schädelsammlung  findet  man  die 
Nasenscheidewand  selten  in  einer  senkrechten  Ebene  ge- 
stellt, sondern  sehr  häufig  bald  nach  der  einen,  bald  nach 
der  anderen  Saite  hin  (häufiger  nach  links)  mehr  oder 
weniger  stark  ausgebaucht*),  wodurch  die  eine  Nasenbälfte 
stark  verengt  wird,  während  die  andere  um  bo  viel  ge- 
räamiger  erscheint.  Ebenso  wird  durch  eine  starke  Ent- 
wicklung der  mittleren,  namentlich  aber  der  unteren  Nasen- 
muschel die  Wegsamkeit  der  Nasenhohle  nicht  selten  be- 
einträchtigt und  wird  die  Verengerung  insbesondere  dann 
einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  die  Vergrößerung  der 
Nasenmuscheln  mit  einer  Deviation  der  Nasenscheidewand 
und  mit  einer  stark  entwickelten  Spina  nasalis  am  unteren 
Abschnitt«  derselben  verbunden  ist. 

Walll  tn  KaUlttirt.  Zur  Ausführung  des  Katheterismus 
bediene  ich  mich  fast  ausschließlich  der  von  mir  zuerst  vor- 
geschl^^nen.  an  der  Spitee  alwerundeten  und  glatten  Katbeter 
aus  Martkantschuk  (Fig.  96).  Ihre  Länge  beträgt  13 — 16  cm  **), 
die  tänge  des  Schnabels  2— 2''t  cm,  die  Krümmung  des 
Katheterschnat«ls  145".  Bin  am  hinteren,  erweiterten  Bade 
befestigter  Metallring  entspricht  der  Konkavität  der  Krümmung 
des  Katheterschnabels  und  dient  zur  Orientierung  über  die  Rich- 
tung der  Katheterspitze .   wenn  das  Instrument  sich  im  Nasen- 

*)  Theile  tZeitschrift  f.  rat.  Med.  Bd.  VI}  f>ind  uit«r 
117  Schädeln  88mal  Verbiegungen  des  Septum, 

•  * )  Kürzere  Katheter ,  wie  sie  L  u  c  a  e  vorschlägt,  haben 
zwar  den  Vorteil  des  geringeren  Widerstandes  der  dunshstreiohen- 
den  Luft,  doch  besitzen  solche  aus  Hartkautschuk  nicht  jenen 
Grad  von  Schmiegsamkeit,  wie  die  längeren  Katheter.    Die  von  Fig.  96. 

BonnafoDt    und   Rau    empfohlenen   elaatischen   Katheter  HirtkmtBchuk- 

haben  wegen  ihrer  zu  großen  Nachgiebigkeit  keinen  Eingang  in        fcatheter  mittlorer 
die  FraJÜB  gefunden.  ätirk«. 

PoHlier,  Lehrbueh  der  Ohreobeilkumte.    6.  Aufl.  7 
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rachesranme  befindet.  Im  allgemeinen  wird  von  den  Kruiken  fast  ohne  Ausnahme 
die  Behandliuig  mit  dem  Kautachukkatheter  der  mit  Metallinstrumenten  vorgezc^en. 
Das  unuigenenme  Gefühl,  das  die  Berührung  der  Schleimhaut«  mit  Metallinstni- 
menten  hervomift ,  fällt  beim  Gebrauche  der  Kautaohukinstrumente  weg.  Die 
Metallkathetec  werden  ferner  bei  den  so  häufig  vorkommenden  Krümmungen  in 
der  Nase  durch  Druck  auf  die  starren  Wände  Schmerz  hervorrufen,  währräid  die 
Kautechukkatheter  vennöge  ihrer  Elastizität  sich  leichter  den  Krümmoagen  der 
Nasenhöhle  anschmiegen.  Dieser  mäßige  Grad  von  Elastizität 
beeinträchtigt  jedoch  keineswegs  die  Festigkeit  des  In- 
strumentes, welche  nötig  ist,  um  das  Hinübergleiten  des  Schnabels  über 
den  hinteren  Tubenwulst  oder  den  Widerstand  am  hinteren  Rande  der  Nasen- 
scheidewand zu  fühlen.  Der  Einwand  daß  die  Hartkautschukkatheter  zerbrechlich 
sind ,  wird  dadurch  widerlegt,  daß  bei  Verengerungen  in  der  Nasenhöhle  von  einem 
forcierten  KaUieterismua  überhaupt  nie  die  Rede  sein  kann. 

Die  Einführui^  eine«  einheitUchen  Maflea  für  die  in  der  Praxis  zur  Verwendung 
konunenden  Katheter  wäre  sehr  wünschenswert.  loh  benütze  Katheter  von  vier 
verschiedenen  Stärken,  von  denen  der  Durohmeaser  des  dioksten  (Nr.  4) 
3'/i  nun,  des  nächstfolgenden  (Nr.  3)  3  mm,  des  mittleren,  am  häufigsten  benützten 
(Nr.  2}  2';'i  mm,  und  des  dünnsten  (Nr.  1)  1  '/i  mm  beträgt;  die  Dicke  der  Katheter- 
wand mißt  '/>  nun.  Die  in  letzter  Zeit  von  mir  in  die  Praxis  eingeführten  Katheter 
mit  uTaler  Ausmündungsöffnung  bieten  den  Vorteil,  daß  die  ovale  Spitze  des  Ka- 
theters sich  dem  s^ltförmigen  Lumen  dee  Tubenkanals  vollständiger  anschmiegt, 
daß  somit  Luft  und  Fliisaickeit  kräftiger  in  das  Mittebhr  eindringen  als  bei  Anwendung 
der  bisher  gebrauchten  Katbeter  mit  runder  EndöSnung.  Der  Längendurchmesser 
der  ovalen  Ofinung  an  der  Spitze  dieser  Katheter  steht  senkrecht  auf  die  Krümmung 
des  Katheterscbnabels. 

Die  oben  erwähnte  normale  Durchachnittekrümmtutg  de«  Katheterschnabels 
von  145"  erweist  sich  nicht  für  olle  Fälle  ausreichend.  Bei  größeren  Hindernissen 
in  der  Nasenhöhle  und  im  Nasenrachenräume,  welche  die  Einführung  und  die  Drehung 
dee  normal  gekrümmten  Katbeters  erschweren,  ist  man  genötigt,  den  Krümmungs- 
winkel dee  Instrumente  entweder  durch  leichtes  Erwärmen  über  einer  Weingeist- 
fl(unme  oder  durch  Eintenchen  in  heißes  Wasser  zu  verringern.  Die  therapeutische 
Wirkung  solcher  üach  gekrümmter  Katbeter  ist  indes  eine  viel  geringere,  weil  die 
Spitze  nicht  weit  genug  in  den  Tubenkanal  vorgeschoben  werden  kann. 

Anderseits  ergibt  sich  zuweilen  die  Notwendigkeit,  Katheter  mit  stark  gekrümm- 
tem, langem  Sohnabel  einzuführen.  Ihre  Anwendung  beschränkt  sich  indes  meist 
nur  auf  solohe  Fälle,  in  denen  bei  starken  Widerständen  im  Tubenkanale  durch  An- 
wendung gewöhnlicher  Katbeter  die  Ohrtrompete  nicht  wegsam  gemacht  werden 
kann,  oder  wo  man  durch  den  Katheter  jpößere  Mengen  von  Flüssigkeit  in  die  Trommel- 
höhle injizieren  will.  Luft  und  Flüssigkeit  gelangen  nämlich  umso  sicherer  durch  den 
engsten  Teil  der  Tuba  in  die  Trommelhöhle,  je  tiefer  die  Katheterspitze  in  den  Tuben- 
konal  vordringt. 

Die  zuerst  in  Paris  konstatierte  MögUchkeit  der  Übertragung  der  SyphiÜa  durch 
den  Katheter  fordert  zur  größten  Vorsicht  bei  seiner  Anwendung  auf.  In  meiner 
I^xis  wird  für  jeden  Krsjiiken  während  der  ganzen  Behandiungsdauer  ein  eigenes 
Instrument  reserviert,  eine  Vorsicht,  zu  der  jeder  vielbeschäftigte  Praktiker  ver- 
pflichtet ist,  indem  dieser  nicht  nur  für  die  absolute  Sicherheit  der  Kranken  zu  sorgen 
hat,  sondern  auch  alle  Momente  beseitigen  muß,  welche  die  Angst  vor  einer  mögUchen 
Infektion  wachrufen  könnten.  Minderbeschäftigte  Ärzte,  die  nur  über  eine  beschränkte 
Anzahl  von  Instrumenten  verfügen,  sollen  der  größeren  Sicherheit  halber  deren 
Reinigung  stete  selbst  besorgen.  Das  Instrument  muß  gleich  nach  dem  Gebrauche 
in  eine  Lösung  von  SubUmat  (I  :  1000)  gelegt  und  erst  am  folgenden  Tage  mit  warmem 
Wasser  gewaschen,  durchgeapritzt  und  außerdem  noch  die  Mündung  des  Schnabels 
mit  einem  dünnen  Wattebäuscheben  ausgewischt  werden.  Instrumente,  die  bei 
notorisch  Infizierten  angewendet  wurden,  dürfen  überhaupt  nie  nieder  in  Gebrauch 
kommen. 

Tachnik  des  Katheterismus.  Von  den  zahlreichen,  zur  Ausführung  des 
Kathet^risrnns  empfohlenen  Methoden  verdienen  insbesondere  zwei  Verfahren 
eine  ausführliche  Besprechung,  weil  bei  ihnen  bestimmte  anatomische 
Veihältnisse  als  Anhaltspunkt  für  die  Einführung  des  Elatheters  in  den 
Tubenkanal  dienen  und  sich  beide  Methoden  nach  meinen  in  den  Kursen  ge- 
machten Erfahrungen  für  den  Praktiker  als  die  sichersten  und  sich  gegen- 
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seitig  ergänzeDden  erwieeen  haben.  Dieae  anatomischen  Anhaltspunkt«  sind 
der  hintere  TubenwuUt  mit  der  straff  gespannten,  hin- 
teren Tubenialte  (Plica  salpingo-pharyngea)  und  der  hintere 
Rand  der  Nasenscheidewand. 

Der  Katheterismus  der  Ohrtrompete  muß  zur  Vermeidung  jeder  schmerz- 
haften Empfindung  mit  möglichster  Umsicht  und  Schonung  geübt  werden. 
Ich  lege  hierbei  großes  Gewicht  darauf,  daß  die  Operation  sitzend  ausgeführt 
werde.  Patient  und  Arzt  sitzen  derart  einander  gegenüber,  daß  der  Tisch, 
auf  dem  sich  die  zur  Untersuchung  und  Behandlung  DÖtigen  Instrumente 
befinden,  zur  Rechten  dea  Arztes  stäit.  Damit  der  Kopf  des  Kranken  wäh- 
rend der  Operation  nicht  zu  weit  nach  riickwärte  ausweiche,  empfiehlt  pa  sich, 
einen  Sessel  mit  möglichst  hoher  Lehne  zu  benätzen.  Um  den  Elatbeter  in 
einer  den  Kranken  wenig  belästigenden  Weise  einzuführen,  wird  die  Nasen- 
spitze mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  in  die  Höhe  gehoben  und  der  Kopf 
durch  Anlegen  der  anderen  vier  Finger  auf  die  Stime  fixiert.  Hierauf  faßt 
man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  das  hintere  Ende 
des  Katheters  wie  eine  Schreibfeder  und  führt,  während  das  gefaßte  Ende  des 
Instrumenta  etwas  gesenkt  wird,  den  Schnabel  in  die  NasenöSnung  ein. 

Die  Spitze  des  Schnabels  wud  nun  auf  den  Boden  der  Nasenhöhle  herab- 
gesenkt,  das  hint«re  Ende  des  Katheters  bis  zur  horizontalen  Stellung  des 
Instruments  gehoben  und  bei  steter  Berührung  des  Schnäbele 
mitdem  Nasenboden  nach  hinten  geschoben.  Bei  normaler  Bildung 
der  Kasenhöhle  bewegt  sich  der  Katheter  zwischen  Nasenmuscheln  und  Nasen- 
scbeidewand,  seltener  in  dem  von  der  unterst«n  Muschel  gebildeten  Baume, 
ohne  merkliche  Veränderung  in  seiner  ursprünglichen  Bichtung  nach  hinten 
und  gleitet  dann  über  die  obere  Fläche  des  weichen  Gaumens  hinweg  bis 
ZOT  hinteren  Kachenwand.  Während  dieser  ganzen  Manipulation  muß  der 
Katheter  so  locker  wie  möglich  mit  den  Finge  rn  gehalten 
werden,  damit  die  Katheterspitze  jedem  Hindernisse  leicht  ausweichen 
könne  und  dem  Kranken  jeder  unnötige  Schmerz  erspart  werde. 

1.  VcrTahran.  Beim  Catheterismua  tubae,  bei  dem  der  hintere 
Tubenwulst  als  anatomischer  Anhaltspunkt  dient, 
wild,  wenn  der  Kathet«r  die  hintere  Raehenwand  erreicht  hat,  dessen  Schnabel 
etwas  nach  außen  gedreht  und  leicht  in  die  Roeenmüllersche  Grube  gedrängt. 
Hierauf  wird  der  Katheter,  während  man  sein  hinteres  Ende  etwas  hebt  und 
gegen  die  Nasen  Scheidewand  drückt,  mit  einem  maßig  raschen  Zuge  zurück- 
gezogen ,  wobei  man  das  Hinübergleiten  des  Katheter- 
Schnabels  über  den  starren,  an  der  seitlichen  Rache  n- 
wand  prominierenden  hinteren  Tubenwulst,  resp.  über 
dessen  straö  gespannte  Falte  empfindet. 

Hat  der  B^tbetei  beim  Zurückziehen  den  hinteren  Tubenwulst  passiert, 
so  befindet  sich  die  Katheterspitzc  an  der  Rachenmündung  der  EustAchschen 
Ohrtrompete.  Um  nun  den  Schnabel  in  die  dem  Tubenkanale  entsprechende 
Bichtung  zu  bringen,  genügt  es  jetzt,  das  Instrument  so  weit  nach  außen  zu 
drehen,  daß  der  am  hinteren  Ende  befindliche  Metallring  gegen  den  äußeren 
Augenwinkel  oder  gegen  die  Pupille  der  betreflenden  Seite  gestellt  ist.  Diese 
Richtung  des  Katheterschnabels  entspricht  in  der  Regel  der  Leitungslinie  des 
Enstachschen  Kanals.  Durch  ein  leichtes  Vorschieben  nach  hinten  gelangt 
die  Katheterspitze  tiefer  in  den  Tubenkanal.  Zuweilen  befindet  sich  der 
Katheter  auch  bei  horizontaler  Stellung  des  Metallringes  in  der  richtigen 
Position.  Dieses  Verfahren  wird  als  Bonnafontsche  oder  Kramersche  Methode 
bezeichnet. 

S.  Verfahran.  Bei  der  zweiten  von  Löw;enberg")  ange- 
gebenen Methode  des  Catheterismus  tubae   wird   als   anatomischer 

*)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  II,  S.  127. 
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Anhaltspunkt    der    hintere    Rand    der    NaseDScheidew&nd 
be  nützt. 

Ist  der  Katheter  in  derselben  Weise,  wie  bei  dem  vorher  geschilderten 
Verfahren,  bis  an  die  hintere  Bachenwand  vorgeschoben,  bo  wird  seine  Spitze 
nicht,  wie  bei  dem  früheren  Verfahren,  nach  außen,  sondern  nach  innen 
gegen  die  Ohrtrompete  der  entgegengesetzten  Beite 
gedreht  und  in  die  horizontale  Stellung  gebracht,  was  sich  aus 
der  horizontalen  Lage  des  am  hinteren  Ende  des  Instruments  befindlichen 
Metallrings  erkennen  läßt.  Hierauf  wird  das  hintere  £nde  des  Katheters 
etwas  nach  außen  bewegt  und  allmähUch  zurückgezogen,  bis  der  Schnabel 
den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand  erreicht  hat.  Bei  mäßigem  Zuge 
macht  sich  an  dieser  Stelle  ein  leichter  Widerstand  geltend,  welcher  das  weitere 
Zurückziehen  des  Katheters  verhindert,  weil  dessen  hakenförmig  gekrümmter 
Schnabel  den  hinteren  Band  der  Nasen  Scheidewand  umgreift.  Ein  zu  kräftiges 
Hervorziehen  des  Katheters  über  diesen  mäBiffen  Widerstand  vereitelt  oft  das 
Oelingen  des  Verfahrens.     Der  Katheter  wird  jetzt  gegen  die  Nasenscheide- 
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wand  bewegt,  mit  dem  linken  Zeigefinger  und  Daumen  knapp  vor  der  Nasen* 
spitze  gefaßt  und,  den  Schnabel  nach  unten  gerichtet,  über 
180°  um  seine  Längsachse  gedreht.  Die  Spitze  des  Schnabels 
gelangt  auf  diese  Weise  in  die  Rachenmündung  der  Ohrtrompete,  voraus- 
gesetzt, daß  der  Katheter  während  der  letzten  Umdrehung  weder  nach  vorn, 
noch  nach  hinten  verrückt  wurde  und  keine  Verbildungen  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  Nasenrachenraumes  und  in  der  Nähe  der  Ohrtrompetenmündung 
bestehen.  Zuweilen  bietet  das  strafi  gespannte  Gaumensegel  bei  der  Drehung 
des  Katheters  nach  unten  einen  stärkeren  Widerstand,  wodurch  bei  nicht 
genügender  Fixierung  des  Instruments  die  Katheterspitze  nach  hinten  gedrängt 
und  ihre  Einführung  in  die  Trompetenmündung  verhindert  wird.  Ist  die 
Katheterapitze  in  di^  Tubenmündung  gelangt,  so-wird  genau  wie  bei  der  vorher- 
gehenden Methode  das  Instrument  in  die  richtige  Stellung  gebracht  und  fixiert. 
Fixierung  ites  Kathettre.  Nachdem  der  Katheter  in  die  Tuba  ein- 
geführt wurde,  wovon  man  sieb  entweder  durch  die  Auskultation  während 
einer  Lufteintreibung  oder  durch  die  Pharyngoskopie  überzeugen  kann,  wild 
er  mit  der  linken  Hand  in  der  Weise  fixiert,  daß  man  mit  den  Spitzen  des 
linkenDaumens  und  Zeigefingers  das  Instrument  knapp  vor  derNasen- 
spitze  faßt  und  die  anderen  drei  Finger  der  linken  Hand  auf  den  Nasen- 
rücken leicht  aufstützt  {Fig.  97). 
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Nur  in  den  PKlIen,  in  denen  behufe  Einleitung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr 
der  Katheter  durch  längere  Zeit  im  Tubenkanale  verbleibt,  bediene  ich  mich  zur 
F^ziening  des  Instruments  der  van  Ch.  Delatanche  tmgegebenen,  einfachen 
mtd  zweckmaBigea  Nasenklemme  (Fig.  98),  bestehend  aus  einem  Fischbeinatabe, 
welcher  nach  Ehitauchen  in  heiHea  Wasser  in  eine  M-Farm  gebracht  wird.  Durch 
z\fä  kurze  Gununiachläuche  weiden  die  oberen  Schenkel  des  M  so -aneinander  ge- 
pr«Bt.  daß  die  langen  Schenkel  gegeneinander  federn  und  dadurch  die  Nasenflügel 
und  den  Katheter  an  die  Nasenacheidenond  andrücken.  Dieses  Instrament  macht 
die  Anwendung  der  kompliziert«n  und  unangenehmen  Fixierungsinatrumente  von 
Kiamer,   Kau  und  Bonnafont  nberflüasig. 

Wae  die  Vor-  und  Nachteile  beider  Verfahren  dea  Eatheterismua  betrifit, 
so  muß  hervorgehoben  werden,  daß  die  Bonnafonteche  Methode  namentlich 
dort  unausführbar  ist,  wo  der  hintere  TubenwuUt  entweder  durch  Ulzeration, 
durch  Narbenbildung  an  der  seitlichen  Rachenwand,  durch  Alt«isatiophie 
oder  Schwund  infolge  chronischer  Katarrhe  verflacht  und  verstrichen  ist, 
oder  wo  durch  Verbildungen  der  Nasenmuscheln  und  der  Nasenscheidewand 
ein«  Annäherung  der  Eatheterspitze  an  den  Tubenwulst  verhindert  wird. 
Ebenso  schwierig  ist  die  Ausführung  dieser  Methode,  wenn  durch  starke  Auf- 
wiilstung  im  hinteren  Nasenrachenräume  oder  durch  Granulationen,  adenoide 
Wucherungen  und  Neubildungen  die  Auffindung  des  hinteren  Tubenwulstes 
erschwert  wird. 

In  solchen  Fällen  nun  wird  man  umso  rascher  und  sicherer  mit  der  Löwen- 
be^schen  Methode  zum  Ziele  gelangen.  Dieses  Verfahren,  welches  von 
Fiank,  Löwenberg  und  Giampietro  nur  in  einzelnen  Ausnahms- 
fsllen  benützt  wurde,  habe  ich*)  als  eine  vorzügliche,  allgemein  verwendbare 
Methode  erprobt,  in  deren  Uebung  man  viel  rascher  eine  genügende  Fertigkeit 
erlangt,  als  bei  den  anderen  Methoden.  Doch  darf  anderseits  nicht  unerwähnt 
bleiben,  daß  es  in  manchen  Fällen  sowobi  bei  normalem  Zustande  des  Naaeii- 
rachenraumes  als  auch  bei  Hindernissen  in  dessen  hinterem  Abschnitte,  be- 
sonders bei  Defekten  dea  Septum  narium,  nicht  möglich  ist,  nach  dieser  Methode 
den  Katheter  in  den  Tuhenkanal  einziiführen,  während  dies  nach  dem  erst 
ge6chitdert«n  Verfahren  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  ^ebngt.  Der  Wert 
dieser  beiden  Methoden  besteht  vorzugsweise  darin,  daß  sie  in  vielen  Fällen 
sich  gegenseitig  ei^änzen. 

Arnim  Vtriahnn  dM  Cathttirlimui  tubu.  Bei  der  vielfach  geübten  Kramer- 
■eben  Methode  wird  nach  der  Schilderung  v.  Troltschs  (1.  c.  S.  202*')  der  bis 
zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschobene  Katheter  2 — 3  '/'  cm  ( '/• — '  i  Zoll)  zurück- 
gezogen und  hierauf  dessen  nach  unten  gerichteter  Schnabel  durch  eine  Dreiacbtel- 
drebung  nach  außen  und  oben  gedreht,  wodurch  er  in  die  Tubenmündung  gelangen 
soll  Die  Unzulänglichkeit  dieser  Methode  wird  am  besten  durch  die  Angaben  von 
V.  Tröltech  charakterisiert,  daB  man  häufig  das  Instrument  entweder  zu  weit 
nach  auSen  oder  zu  wenig  zurückzieht,  in  welch  letzterem  Falle  man  in  die  Bosen- 
müllersclie  Grube  anstatt  in  die  Ohrtrompete  gelangt. 

Der  Katheterismus  nach  den  bisher  geschilderten  Methoden  verursacht  zuweilen 
bei  starker  Reizbarkeit  des  Gaumens^els  und  der  Rachenschleimhaut  krampfhafte 
Hnstenanfälle  und  Brechbewegungen,  welche  die  Ausführung  der  Operation  behindern. 
Für  solche  Fälle  kann  folgendes  Verfahren  als  das  zweckmäßigst«  empfohlen  werden. 
Der  in  die  Nasenhöhle  eingeführte  und  mit  seiner  Spitze  am  Nasenboden  hingleitende 
Katheter  wird,  noch  bevor  er  den  harten  Gaumen  verläßt,  allmählich  so  nach  außen 
gedreht,  daß  der  Metallring  am  hinteren  Ende  in  eine  schräg  nach  außen  und  unten 
geiriehtete,  nahezu  horizontale  Stellung  kommt.  Wild  nun  das  Instrument  in  dieser 
Stellimg  nach  hinten  vorgeeohobeo.  so  gelangt  die  Spitze,  ohne  das  Gaumensegel  zu 
berühren,  in  die  Tubenmündung,  deren  hinterer  Wulst  das  Iitstrament  am  weiteren 

•)  Zur  Technik  des  Kathet«rismuB  der  Ohrtrompet«.    Wiener  med.  Presse  1872. 
•■)  Diese  ist  insofern  von  der  Darstellung  in    Kramera     „Die   Erkenntnis 
und  Heilung  der  01uenkraitkheit«ii'',  1849,  S.  484,  abweichend,  als  daselbst  auch  des 
Hinfibergleitens  über  den  hinteien  Tubenwulst  Erwähnung  geschieht. 
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Vordringeo  gegen  die  Bosenmullersohe  Qtube  behindert.  Ich  wende  diese  Modifi- 
kation eehr  häufig  auch  bei  ganz  normalen  VerbältnlBsen  des  Nasenraohenrsums  an. 
Die  Methode  von  B  o  y  e  r  und  G  a  i  r  a  1 ,  hei  welcher  der  Katheterschnabel,  nach- 
dem dieser  den  unteren  Naaengang  passiert  hat,  um  einen  Viertelkreis  nach  auQm 
gedreht  und  dann  ncMh  um  einige  Linien  nach  außen  und  oben  geschoben  wird,  bia 
die  Spitze  in  die  TubenmünduDg  gelangt,  ist  nur  für  Geübte  zu  empfeblen.  Die  von 
Itard  empfohlene  Methode,  bei  weicher  als  Anhaltspunkt  die  DislwiE  zwisohen 
dem  Alveolarrand  des  Oberkiefera  und  dem  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens 
dient,  insofern  als  diese  der  Entfernung  des  Naaeneingangs  von  der  Ohrtrompeten- 
mündung entspricht,  steht  in  Bezug  auf  Sicherheit  der  Ausführung  den  anderen 
Methoden  entschieden  nach. 

Eine  schon  in  den  älteren  Werken  über  Ohrenheilkunde  (L  i  n  o  k  e  ,  Bd.  111, 
S.  3S9  und  Rau,  8.  IIT)  beschriebene  Methode  besteht  dann,  daß  man  den  bis 
zur  hinteren  Rachenwand  vorgesohobenen  Katheter  mit  seiner  nach  unten  gerichteten 
Spitze  zurückzieht,  bis  der  Schnabel  des  Instruments  am  weichen  Gaumen  einen 
Widerstand  findet,  worauf  durch  eine  '/« — *B-Drehung  die  Katheterepitze  in  die 
Tubenmündung  gelangen  soll.  Bei  dieser  Modifikation  wird  man  allerduigs,  wie  bei 
jedem  uideren  Verfahren  nach  langer  Übung,  den  Katheteiismus  häufig  auszuführen 
im  Stande  sein,  allein  dem  minder  Geübten  bietet  sie  nioht  jene  Sicherheit,  wie  die 
zuerst  geschilderten  Methoden,  weil  der  Stand  des  Gaumensegels  sehe  variiert  und 
weil  es  vermöge  seiner  wechaehiden  Spannung  und  Resistenz  dem  Drucke  des  Ka- 
theterschnabels  bald  mehr,  bald  weniger  nachgibt. 

Mißgriffe  beim  Katheterismus.  Von  den  Mißgriffen,  welche 
selbst  unter  normalen  anatomischen  Verhältnissen  vorzukommen  pflegen  und  das 
Gelingen  der  Operation  vereiteln,  sind  hervorzuheben: 

1.  Die  Katheterspitze  wird  beim  Einführen  in  die  Nase  nicht  auf  den  Nosen- 
bodeo  angelegt,  sondern  höher  hinauf  in  den  mittleren  Nasengang  geschoben,  wo- 
durch das  Instrument  daselbst  festgehalten  und  &e  Drehung  des 
Schnabels  gegen  die  Tubenmündung  verhindert  wird. 

2.  Der  Katheter  wird  zwar  regelrecht  bis  zur  hinteren  Racbenwand  vor- 
geschoben, beim  Zurückziehen  jedoch  wird  das  hintere  Ende  de«  Instruments  zu 
wenig  gehohen,  wodurch  die  Katheterspitze,  anstatt  über  den  Tubenwulst,  ober- 
halb der  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  nach  außen  hin- 
w^gleitet. 

3.  Die  Spitze  des  Katheters  befindet  sich  in  der  Rosenmüllerschen  Grube. 
Beim  Zurückziehen  desselben  jedoch  bietet  der  hintere  Tubenwalst  oder  eine  Schleim- 
hautbrüoke  einen  solchen  Widerstand,  daß  man  dadurch  zur  Annahme  veruiUßt 
werden  könnte,  das  Instrument  werde  im  Tubenkanale  fest^halten. 

4.  Der  Schnabel  des  Katheters  wird  zwar  über  den  hinteren  Tubenwulst  ge- 
führt, statt  aber  unmittetiiar  noch  dem  Hinübergleiten  die  zum  Eindringen  in  am 
Kanal  notwendige  Drehung  des  Instruments  vorzunehmen,  wird  dasselbe  noch  weiter 
herausgezogen.  In  diesem  Falle  wird  die  Katheterspitze  durch  das  hintere  Ende  der 
unteren  Nasenmuschel  fixiert,  wodurch  die  irrige  Annahme  entstehen  kann,  der 
Katheter  werde  in  der  Ohrtrompete  festgehalten. 

5.  Dos  Instrument  wird,  wenn  es  beim  Zurückziehen  den  hinteren  Tubenwulst 
passiert  hat,  zu  wenig  gegen  die  Ohrtrompete  gedreht,  so  daß  sioh  die  Spitze  zwar 
in  der  Trompetenmündung  befindet,  die  Richtung  des  Schnabels  aber  nicht  der 
Richtung  des  Eustachschen  Kanals  entspricht.  Ebenso  kann  es  geschehen,  daß 
der  Katheter,  wenn  sein  Schnabel  nicht  tief  genug  im  Kanäle  vorgedrungen  ist,  durch 
fibermäßige  Drehung  nach  außen  und  oben  aus  dem  Tubenkanale  gleitet.  Die  Spitze 
des  Instruments  wird  dann  gegen  die  obere  Rachenwand  gerichtet  sein,  was  an  der 
vertikalen  Stellung  des  Metallrings  am  hinteren  Ende  des  Katheters  erkenntlich  ist. 

Modifikationen  des  Katheter 
oder  pathologischen  Hinderni 
räume.  Äußer  den  geschilderten  Bildungsanomalien  beobachtet  man  nicht 
selten  pathologische  Hindemisse  im  Nasenrachenräume,  welche  den 
KatheterismuB  erschweren,  manchmal  sogar  unmöglich  machen.  Als  eolche 
sind  hervorzuheben :  die  nach  traumatischen  Verletzungen  der  ffasenscheide- 
wand  und  der  Muscheln  eutütandenen  DiSormitäten,  Verengerungen  der  Nasen- 
höhle infolge  von  Geschwürsbildung  und  Karies,  Hyperostose  des  Oberkiefers 
(Moos),  Polypenbildungen,  Carcinom,  Sarkom  und  adenoide  Vegetationen  im 
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Nasenmchenraume,  Konkremente,  endlich  vorübergehend  nicht  selten  exsee- 
sive    Schwellung  vind  Auflockerung  der  NasenBchleimhaut. 

Die  Möglichkeit  der  Ausführung  des  Eatheterismus  bei  solchen  Ano- 
m&lieo  wird  vorerst  von  dem  Grade  der  Verengerung  in  der  Nasenhöhle  ab- 
hängen. Stößt  man  beim  Einführen  eines  stärkeren  Katheteis  auf  einen 
Widerstand,  welcher  bei  leichten  Seitendrehungen  des  Instrumente  nicht  über- 
wanden werden  kann,  so  wählt  man  einen  schwächeren  Katheter.  Vermag 
mau  auch  diesen  nicht  vorzuschieben,  so  versucht  man  die  Operation  mit 
einem  Katheter,  dessen  Schnabel  weniger  gekrümmt  ist.  Am  Widerstände 
angelangt,  ist  es  durchaus  nicht  ratsam,  das  Instrument  gewaltsam  vorzu- 
drängen, da  hiedurch  dem  Kranken  nicht  nur  unnötig  Schmerz  verursacht 
wird,  sondern  auch  die  Nasenwände  verletzt  werden  können.  Um  dem  Hinder- 
nisse auszuweichen,  ist  es  vielmehr  angezeigt,  den  Schnabel  des  Katheters 
daselbst  nach  außen,  seltener  nach  innen  zu  drehen  jind  dabei  gleichzeitig 
das  Instrument  sanft  nach  hinten  zu  schieben.  Bei  dieser  Manipi^tion  wird 
der  Katheter  häufig  eine  vollständige  Drehung  um  seine  Achse  ausführen,  ja 
es  kommen  nicht  selten  Pälle  vor,  wo  eine  doppelte  Umdrehung  des  Instru- 
ments nötig  ist,  um  den  durch  mehrere  Hemmnisse  gekrümmten  Weg*in  der 
Nase  zu  passieren  und  in  den  hinteren  Bachenraum  zu  gelangen.  Befindet 
sich  das  Hindernis  im  vorderen  Abschnitte  der  Nase,  so  kann  es  mit  Leichtig- 
keit eruiert  werden,  indem  man  mit  dem  linken  Daumen  die  Nasenspitae 
emporhebt  und  mit  dem  Reflexspiegel  abwechselnd  die  eine  und  die  andere 
Nasenhälfte  beleuchtet.  Man  wird  dann  öfters  die  nach  einer  Seite  hin  stark 
ausgebauchte  Nasenscheidewand  {Spina  nasalis]  im  Kontakte  mit  den  Nasen- 
muscheln  wahrnehmen.  Ebenso  lassen  sich  oft  im  vorderen  und  im  mittleren 
Abschnitte  der  Nasenhöhle  befindliche  Tumoren,  polypöse  Wucherungen  durch 
die  Beleuchtung  von  vorn  erkennen.  In  Fällen  hingegen,  wo  die  verengte 
Stelle  in  den  tieferen,  der  unmittelbaren  Besichtigung  unzugänglichen  Partien 
der  Nase  liegt,  wird  man  durch  das  Rhinoskop,  endlich  durch  die  Digitalunter- 
Bucbnng  zur  Eruierung  etwaiger  Hypertrophien  der  hinteren  Enden  der  unteren 
Nasenmuscheln  über  die  Ursache  und  Ausdehnung  des  Hindernisses  Aufschluß 
erhalten. 

Bei  absoluter  Unwegsamkeit  der  einen  Nasenhälfte  (Okklusion  der  Choaneu, 
Schwendt)  hat  man  den  Katbeterismus  der  entsprechenden 
Ohrtrompete  von  der  anderen  Nasenhälfte  aus  und  bei 
Unwegsamkeit  beider  Nasenhälften  die  Einführung  des  Katheters  durch 
die  Mundhöhle  empfohlen.  Diese  Modifikationen  des  Ratheterismus  sind 
seit  der  Einführung  meines  Verfahrens  in  die  Praxis  für  viele  Fälle,  bei  welchen 
es  sich  nur  darum  handelt,  Luft  in  das  Mittebohr  einzutreiben,  entbehrlich  ge- 
worden. Man  wird  sich  der  genannten  Modifikationen  des  Katheterismus  nur 
in  jenen  Fällen  bedienen,  in  denen  weder  durch  den  Valsalvaschen  Versuch, 
Docb  durch  das  von  mir  angegebene  Verfahren  die  Ohrtrompete  wegsam  ge- 
macht werden  kann,  oder  in  Fällen,  bei  denen  die  Injektion  von  Flüssig- 
keiten in  das  Mittelohr  oder  die  Ginführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete 
angezeigt  ist. 

KatIttteriiniM  Mr  Ohrtramptt«  von  4tr  •n^pncMttztm  NaMaliflHtt  lui. 

Diese  Methode,  von  Deleau*)  zuerst  m  Vorschlag  gebracht  und  von 
Cerutti")  als  ein  allgemein  verwendbares  Verfahren  hingestellt,  um  dem 
Kranken  die  Unannehmlichkeit  der  Einführung  des  Katheten  durch  beide  Nasen- 
hälften zu  ersparen,  kann  bei  engem  Seblundkopfe,  öfter  aber  auch  bei  normaler 
Weite  deaselben  mit  einem  gewöhnlichen  Inatnunente  ausce{uhrt  werden,  bei  ge- 
räumigerem NaBenrachenraume  jedoch  nur  mit  einem  Katheter,  dessen  Schnabel- 


*)  Kevue  m^dicale  1827. 
**)  Nuova  oaservazione  dell'  Cateterismo  della   tuba  Eust.  deetra  dalla  narice 
opposibL     Gaz.  med.  italiana  Stati  Sardi  1858. 
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lüige  20 — 25  mm  betr^*).  Das  VerfaBren  ist  folgendes;  Nachdem  der  Katheter, 
wie  beim  KAtheteTiamus  der  gleichen  Seite,  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben 
wurde,  dreht  man  die  Spitze  bia  zur  HorizontaUtellung  des  Metallrings  am  hinteren 
K»theterende  gegen  die  entgegengesetzte  Roeeumüllerschc  Grube.  Hierauf  wird 
die  Katheterspitze  durch  das  Abdrängen  des  hinteren  KaÜieterendes  von  der  Nasen- 
Bcheidewand  gegen  die  äußere  Wand  der  Nasenhöhle  in  die  RosenmüUersehe  Grube 
der  anderen  Seite  gedrängt,  durch  einen  Zug  über  den  fühlbaren  hinteren  Tuben- 
wulst in  die  Trompetenmündung  gebracht  und  von  hier  doroh  eine  mäßige  Rück- 
beweguug  des  KaUieterHchnabelB  in  den  Kanal  vorgeschoben.  Die  Fixierung  des 
Instrumenta  in  dieser  Lage  wird  auch  hier  am  zweckmäßigsten  durch  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  bewerkstelligt,  wobei  die  übrigen  Finger  auf  den  Nasen- 
rücken gestützt  werden,  um  eine  Verschiebung  des  Instrument«  zu  verhindern.  Oft 
gelingt  ee,  die  Spitze  des  Katheters  in  das  entgegengesetzte  Tubenoetium  zu  bringen, 
wenn  man,  nach  dem  Kathet«rismuB  der  einen  Seite,  den  Katbeter  bis  zur  Horizontal- 
stelluDg  gegen  die  entgegengesetzt«  Seite  dreht,  ohne  hiebe!  das  Instrument  nach,vom 
oder  nach  hinten  zu  verschieben. 

KathttorttRiiii  dw  Ohrtnmptti  vor  #ir  MurMiSIiIi  aiit.  Die  Indikationen  für 
dieses  von  Stärk,  Pomeroy  nnd  Kessel  empfohlene  Verfahren  sind  sehr 
b^^enzt.  Es  wird  nur  dann  ausgeführt,  wenn  beide  Nasenhälften  für  den  Kathet«r 
unwegsam  sind  oder  wenn  bei  Unwegsamkeit  einer  Nasenhälfte  der  Katheterlsmus 
von  der  entgegengesetzten  Seite  unausführbar  ist.  Ich  bediene  mich  dieser  Modi- 
fikation femer  noch  bei  Defekten  des  harten  und  weichen  Gaumeos,  gleichviel  ob 
die  Tubenmündung  durch  die  Gaumenlücke  sichtbar  ist  oder  nicht.  Da  die  Zer- 
störungen am  Gaumen  meist  mit  LÜzerationen  und  Difformitäten  in  der  Naaen- 
höhle  verbunden  sind,  so  wird  man  gewohnhch  leichter  von  der  Mundhöhle  aus  durch 
die  Gaumenlücke  in  die  Tuba  gelangen,  als  beim  Kathetorismus  durch  die  Naae. 

Die  hiezu  benützten  Katheter  sind  von  etwas  stärkerem  Kaliber.  Die  ge- 
wöhnliche Schnabelkrümmung  wird  hei  Vorhandensein  eines  Oaumendefektes  genügen, 
bei  intaktem  Gaumen  hingegen  wird  der  Katbeter  in  der  Weise  eingeführt,  daB  man 
mit  dem  flach  auf  die  Zunge  aufgelegten  Katheter,  der  gleichzeitig  den  Zungen- 
muakel  niederdrückt,  bia  zur  hinteren  Rachenwand  vordringt,  dann  hinter  dem 
Gaumensegel  die  Katheterspitze  nach  oben  wendet  und  gegen  die  betreffende  Seiten. 
wand  des  Rachens  bis  zur  Rosenmiillerscben  Grube  vorschiebt.  Hierauf  wird  das 
Instrument  zurückgezt^en.  Daß  die  Katheterspitze  an  der  Tubenmündung  an- 
gelangt ist,  erkennt  man  an  dem  Hinühergleit«n  über  den  hinteren  Tubenwulst. 
Durch  eine  mäßige  Vorwärtsbewegung  wird  der  Katheterschnabel  m  den  Tubenkanal 
vorgeschoben.  Wo  man  an  der  seitlichen  Rachenwand  die  nach  unten  zu  aus- 
laufende Falte  des  hinteren  Tubenwulates  sehen  kann,  läßt  sich  durch  einfaches 
Hinaufschieben  der  KaÜleterapitze  unmittelbar  vor  dieser  Falte  der  Tubeneingang 
erreichen. 

Der  Kathet«riBmuB  durch  die  Mundhöhle  wird  bei  reizbarem  Schlünde  durch 
andauernde  Würg-  und  Breehbewegungen  erschwert,  oft  ganz  unmöglich  gemacht. 
Das  Bestreichen  dee  Gaumensegels  und  des  Zungengrundes  mit  einer  Sprozent^en 
Kokaintöeung  erleichtert  in  solchen  Fällen  wesentlich  die  Ausführung  der  Operation. 

Trotz  der  häufig  vorkommenden  angeborenen  oder  erworbenen  Ano- 
malien im  Nasenrachenräume  sind  die  Fälle  im  ganzen  selten,  in  denen  wegen 
bedeutender  mechanischer  Hindernisse  der  Elatheterismus  durch  die  Nas^ 
absolut  unausführbar  ist.  Ungleich  häufiger  sind  es  andere  Momente,  welche 
bei  normalen  Verhältnissen  im  Nasenrachenräume 
der  Ausführung  der  Operation  fast  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  entgegensetzen.     Hauptsächlich  ist  es  die 

Soße  Zahl  ohrenkranker  Kinder,  bei  denen  der  Katheterismus 
it  ausnahmslos  auf  den  eneigischesten  Widerstand  stoßt.  Abei  auch  Er- 
wachsene begegnen  oft  diesem  Eingrifie  mit  einem  hartnäckigen  Widerwillen, 
und  zwar  nicht  nur  nervöse  Frauen  und  alte  Personen,  sondern  selbst  kräftige, 

*)  Die  Hartkaatschukkatheter  werden  durch  Erwärmen  an  einer  Flamme 
oder  im  heißen  Wasser  in  einigen  Sekunden  so  weich  und  erhärten  wieder  ao  rasch, 
daß  man  dem  Instrumente  in  kürzester  Frist  eine  beliebige  Krümmung  und  Länge 
dee  Schnabels  geben  kann,  ein  wesentlicher  Vorzug  g^eoüber  den  starren,  unbieg- 
samen Metall  Instrumenten. 
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nicht  sllzQ  erregbare  Männer.  Dafl  andauernde  Fieberbewegung,  Schwäche 
nnd  Reizbarkeit  in  der  Rekonvaleszenz  den  Katheterismus  kontraindizieren, 
ist  selbstverBtandlich.  Bei  akuten  Rhinitiden,  bei  Ulzerationen  in  der  Naee 
utd  im  Nasenrachenräume,  bei  akuter  Otitis  und  Angina,  besonders  «uf  dem 
Höhepunkt  der  Erkrankung,  muB  von  der  Anwendung  des  Katheters  Abstand 
genommen  werden. 

Unangenehme  Zufälle  während  des  Katheterismus  sind :  B  r  e  c  h-  und 
Wnrgbewegungen,  die  besonders  bei  Berührung  des  Gaumensegels 
eintreten,  jedoch  nachlassen,  sobald  der  Katheter  in  die  Ohrtrompete  ein- 
geführt wird.  Solche  stürmische  Schlundreflese  werden  auch  zuweilen  bei 
regelrechter  Lage  des  Katheters  im  Tubenkanale,  namentlich  nach  jedes- 
maliger Lufteintreibung  oder  Injektion  von  Flüssigkeit  beobachtet.  Am 
häufigsten  entstehen  Würgbewegungen  bei  alten  Personen,  die  überhaupt  den 
Kathet«rismus  schlecht  vertragen  und  die  Wiederholung  der  Operation  selten 
gestatten.  —  Zu  selteneren  Unterbrechungen  der  Operation  zahlen :  Schwindel- 
anfälle, anhaltendes  Niesen,  krampfhafter  Husten,  Ohnmachtsairfälle  und  die 
selbst  bei  schonender  Einführung  des  Katheters  eintretenden  Nasenblutungen 
bei  Personen,  deren  Nasen  Schleimhaut  hiezu  besonders  disponiert  ist. 

Teebnik  der  LnfteÜLtrelbiuigeii  in  das  Mittelohr  doroh  den  Katheter  zd 
diagnoBtiBohen  und  therapeaüsohen  Zwecken. 

D  e  1  e  a  u  gebührt  das  Verdienst,  die  Einleitung  von  Luftströmen  in  das 
Hittelohr  für  die  Diagnostik,  vorzugsweise  aber  für  die  Therapie  der  Ohren- 
krankheiten zuerst  in  ausgedehntem  Maße  verwertet  zu  haben,  indem  er  die 
Resultate  der  Untersuchungen  Laen- 
neca   der  Praxis  dienstbar  gemacht 
und  dadurch  einen  wesentlichen  Fort- 
schritt in  der  Behandlung  der  Ohren- 
kTankheit«n  angebahnt  hat. 

Zu  Lufteintreibungen  in  das 
Mittelohr  bedient  man  sich  in  der 
Regel  eines  bimförmigen  (3S0— 420  g 
fassenden)  Gummibailona*}  oder 
des  Doppelballona,  seltener 
einer  Kompressionspumpe. 
Die  LuftduBche  mittels  des  Gummi- 
ballons wird  folgendermaßen  aus- 
geführt: 

Nachdem  der  in  die  Ohrtrompete 
eingeführte  Katheter  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  fixiert  und  das  ent-  Fig.  99. 

rchende  Ohr  des  Kranken  mit  dem  nie  LuftdU!<ch«  mit  dem  Onmmiballon. 
Arztes  durch  den  Auskultations- 
schlaach**)  verbunden  wurde,  faßt  man  den  Gummiballon  in  der  in  Fig.  99 
dargestellten  Weise  mit  der  rechten  Hand,  fügt  das  mit  einem  kurzen 
Gummischlauch  montierte  Ansatzstück  de.s  Ballons  in  das  hintere  Ende  des 
Katheters  genau  ein  und  treibt  durch  Kompression  des  Ballons  die  Luft  in 
das  Mittelohr. 

Hiebei  sind  folgende  Kautelen   zu  beachten:  Die  ersten  Kompressionen 

*)  Die  mit  Ventilvorrichtungen  versehenen  Ballons  werden  in  der  Regel  nach 
kurzer  Zeit  unbrauchbar. 

**)  Daaselbe  besteht  aus  einem  ca.  70  cm  langen  Gummiachlauche.  dessen 
Enden  mit  zwei  oUvenförmigen,  durphbohrt«n  Ansätzen  armiert  werden. 
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des  Ballone  dUrfen  nicht  zu  lasch  und  zu  kräftig  ausgeführt  werden,  weil, 
falls  die  Kathetennündung  an  die  Rachen-  und  Tubenwand  angedrückt  würde, 
die  Schleimhaut  durch  einen  kräftigen  Luftstrom  verletzt  werden  könnte. 
Die  gewaltsam  eingepreßte  Luft  dringt  hiebei  durch  die  BohröSnung  in  das 
submuköse  Zellgewebe  der  Rachensch leimhaut  und  es  entsteht  ein  E  m- 
p  h  y  s  e  m  ,  das  zumeist  auf  den  Rachen  beschränkt  bleibt,  zuweilen  aber  auch 
bis  zum  Aditua  ad  laiyngem  und  in  das  subkutane  Bindegewebe  des  Gesichts, 
der  seitlichen  Halsgegend,  sogar  bis  zum  Thorax  sich  eiatrecken  kann.  Beim 
Betasten  dieser  subkutanen  Emphyseme  ist  ein  deutliches  Snistem  fühlbar. 

Die  HubmukÖaen  EJmphjBeme  im  Rachen,  welche  ideiat  durch  unvorsichtige 
Handhabung  des  Katheters  oder  durch  forcierte  Bougiernng  der  Ohrtrompete  hervor- 
gerufen werden,  Terureaohen  infolge  der  Aufblähung  der  Racheruiohleimhaut  Schmer- 
zen, lästige  Schlingbeschwerden  und  bei 
Ausdehnuig  der  Luftgeaobwulst  gegen 
den  Kehlkopf  hin  auch  Reepirations- 
behindemng  in  verschiedenem  Grade 
(P  o  1 1  a  k).  Durch  anhaltendes  reflek- 
torisches Räuspern  nimmt  das  Emphy- 
sem in  den  ersten  Stunden  an  Ausdeh- 
1,  weshalb  die  Kranken  angewieeen 
müssen,  durch  einige  Stunden  die 
Scblins-  und  Räusperungebewegunsen 
möglichst  zu  unterdrücken.  Oewiiut  aas 
Emphysem  eine  solche  Ausdehnung, 
daß  Kespirationsbeschwerden  entstehen. 
so  karm  man  der  Luft  zum  Teile  dadurch 
einen  Ausweg  schafFen,  daß  man  mit  dem 
spitzen  Bisturi  die  Racbensobleimhaut 
durchtrennt.  In  der  Rege)  verschwindet 
das  Emphysem  ohne  weiteres  Hinzutun 
biimen  weniger  T<^*). 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  in  allen 
Fällen,  in  denen  man  beim  Zu- 
sammendrücken des  Ballons  einen 
stärkeren  Widerstand  wahrnimmt, 
das  Instrument  etwas  zu- 
Fig.  100.  rückgezogen  werden   muß. 

SompreiBioDBpampe.  Dadurch  wird  in  der  Regel  die,  durch 

Andrücken  au  die  hintere  Tubenwand 
verlegte  Eathetermündung  frei  und  die  Luft  kann  unbehindert  in  den  Tuben- 
kanal einströmen.  Zur  Vermeidung  solcher,  durch  fehlerhafte  Fixierung  be- 
dingter Hindernisse  empfiehlt  es  sich  überhaupt,  bei  jedesmaliger  Ent- 
leerung des  Ballons  den  Katheter  mit  dem  linken  Zeigefinger  und  Daumen 
ein  wenig  dem  Ballon  entgegen  zudrücken,  um  der  während  der  Kompression 
erfolgenden  Bewegung  des  Instruments  nach  hinten  entgegenzuwirken. 

IDie  kräftigste  Wirkung  beim  Katheterismus  mit  dem  Ballon  erzielt  man,  wenn 
dieser  (Fig.  99}  mit  Daumen  und  Hohlhand  fixiert  und  mit  den  4  Fingern  seitlich 
komprimiert  wird.  Hingegen  ist  der  Druck  bedeutend  geringer,  weim  die  4  Finger 
um  den  Hals  und  der  Daumen  auf  die  Basis  des  Ballons  gelegt  und  die  Kompreesion 
durch  letzteren  ausgeführt  wird,  Hartmann  fand  bei  seitlicher  Kompreesion 
einen  Druck  von  280  mm  Hg,  bei  Kompression  der  Basis  mit  dem  Daumen  hingegen 
nur  260  mm  Hg. 

Hört  man  bei  Kompression  des  Ballons  die  Luft  ftei  in  das  Mittelohr 
einströmen,  so  müseeti  die  folgenden  Lufteintreibungen,  welche  5 — 6mal 
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wiederholt  weiden,  durch  rasches  und  kräftiges  Zusammen- 
drucke n  des  Ballons  bewerkstelligt  werden.  Hierauf  beruht  vorzugs- 
weise der  therapeutische  Wert  der  Lufteintreibungen.  Nach  jeder  Luft- 
etntreibnng  ist  der  Ansatz  des  Ballons  im  hinteren  Katheterende  leicht 
zu  lüften,  um  ihn  wieder  mit  Luft  zu  füllen. 

Obwohl  der  einfache  Gummiballon  im  aUgemeineD  zur  AuBführung  der  Luft- 
duscbe  genügt,  so  ist  moa  doch  in  einzelnen  Fällen  bei  stärkeren  Widerständen  in 
der  Ohrtrompete  genötigt,  sieb  einer  Kompreasionspumpe  zu  bedienen. 
Die  nach  meiner  Angabe  konstruierte  KompressionBpumpe  (Fig.  100)  bestellt  aus 
einem  kugelförmigen,  metallenen  Lnftbehälter  von  11  cm  im  Durchmeaaer  (k), 
in  welcher  die  Kompreaaion  der  Luft  in  möglichst  kurzer  Zeit  bewerkstelligt  wird. 
Ein  wesentlicher  Vorteil  dleeer  Pumpe  besteht  darin,  daQ  mittels  du  Hebel- 
Ventils  (t)  die  Starke  des  Lnftstroms  prtlzis  reguliert  werden  kann.  Der  mit 
dem  Aiuflußrolkre  verbundene,  übersponnene  Kantechnkschlauch  (c)  ist  mit  einem 
konischen  AnsatzotUoke  (a)  versehen,  welches  in  das  hintere  Ende  des  Kathetera 
eingepaßt  wird. 

Die  Gröfie  des  Luftdrucks  in  der  Pumpe  wird  mit  einem  Quecksilber-  oder 
Federmanometer  in  Verbindung  gemessen,  oi&r  die  Anzahl  der  Stempetbewegu^gen 
bestimmt,  welche  nötig  sind,  um   '/^,  */»,  '/t  und  1  Atmosphärendruck  zu  erzeugen. 

Zur  Vermeidung  eines  durch  die  Kompreesionspumpe  uerrorgerufenen  Emphy- 
sems ist  es  angezeigt,  sich  vorher  durch  eine  Lufteintreibung  mit  dem  Ballon  von  der 
richtigen  Lage  dee  Katheters  zu  überzeugen,  indem  man  das  Einströmungsgeräusch 
durch  die  Auskultation  ermittelt. 

Der  von  L  u  c  a  e  und  Schwartze  empfohlene  Doppelballon  kann 
zwar  in  einzelnen  Fällen,  wo  geringere  Druckwirkungen  zur  Anwendui^ 
kommen,  die  Kompreesionspumpe  ersetzen,  häufig  jedoch  steht  er  in  Bezug  auf  thera- 
peutische Leistungsfähigkeit  sogar  hinter  dem  einfachen,  bimförmigen  Ballon  zurück. 
Die  Stärke  des  Luftstroms  beim  Doppelballon  kann  erhöht  werden,  wenn  man  beim 
Füllen  desselben  den  Ausfübrungssohlanch  zusammendrückt  und  den  gefüllten  Ballon 
im  Momente  der  Luftaosstrümung  kräftig  komprimiert.  Vymola  und  Kutdiet 
empfehlen  Einblasungen  von  Sauerstoff. 

L  u  c  a  e  {Archiv  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XX)  empfiehlt  zur  Erzeugung  eines  kon- 
stanten oder  stoßweisen  Luftstroms  dos  Münckesche  Wasserstrahlgebläse. 
Dieses  kann  wohl  in  klinischen  Anstalten  für  ein  größeres  Kiankenmaterial  verwertet 
werden,  in  der  Privatprazis  jedoch  scheitert  die  Anwendung  an  der  Kostspieligkeit 
und  Umständlichkeit  der  Anlf^.  Derselbe  Autor  hat  (ZentraLbl.  f.  Ohrenheilk.,  1903. 
S.  398)  die  Anwendung  von  mit  komprimierter  Kohlensäure  oder  Luft  gefüllten 
Druckflaschen  zum  Katheterismus  empfohlen. 

Die  Luftein  blasuneen  mit  dem  Munde  sind  vom  sanitären  Stand- 
punkte aus  zu  verwerfen. 


ErgebDlsse  der  Aosknltatloii  Im  normalen  und  krankhaften  Zustande 
dei  Hittelohrs. 

Die  Bedeutung  der  Auskultation  für  die  Diagnostik  der  Mittelohrafiek- 
tionen  ist  vielfach  überschätzt,  anderseits  unterschätzt  worden.  Obwohl  die 
Auskultation  häufig  ein  negatives  oder  unbestimmtes  Resultat  liefert,  kann 
sie  doch  im  gegebenen  Falle  entscheidend  für  die  Diagnose  sein.  Stets  aber 
wird  die  Auskultation  nur  im  Zusammenbange  mit  anderen  Symptomen  ver- 
wertet werden  können. 

Der  im  Normalen  beim  Katheterismus  in  das  Mittelohr  eindringende 
Luftstrom  erzeugt  auskultatorisch  ein  breites,  trockenes,  ge- 
dehntes   Blasen,    dem  Geräusche  vergleichbar,  welches  entsteht. 
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wenn  man  die  Ziin^  dem  harten  Craumen  nähert  und  bei  mäßig  Ter- 
engtei  Mimdöffnnng  rascher  ezspiriert.  Dieses  Blasegetäusch  (D  e  1  e  a  u  s 
^bmit  de  pluie"],  welches  durch  Reibung  der  Luft  an  den  Wänden  der 
Ohrtrompete,  der  Trommelhöhle  und  an  der  Innenfläche  des  Trommel- 
felle hervorgerufen  wird,  zeigt  verschiedene  Abstufungen  in  der  Stärke 
und  Deutlichkeit,  welche  in  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Ohr- 
trompete liegen.  Die  in  das  Mittfilohr  eingetriebene  Luft  strömt  freier 
und  mit  viel  breiterem  Geräusche  in  das  Mittel- 
ohr ein,  wenn  während  des  Katheterismus  der  Tubenkanal  durch 
einen  Schlingakt  erweitert  wird.  Um  den  therapeutischen  Effekt 
der  Luftdusche  zu  steigern,  ist  es  daher  angezeigt,  während  des  Katheteris- 
mus den  Kranken  wiederholt  schlingen  zu  lassen. 

Von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Höhe  und  Breite  des  AuskuttationE- 
geräusches  beim  Katheterismus  ist  das  Lumen  des  Katheters,  die 
OrößederOffnungderKatheterspitze  und  ihre  Stellung 
zu  den  Wänden  der  Ohitrompete.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  Anwendung 
dünner  Katheter  ein  lioheree  und  schärferes  Ausloiltationsgeräusch  hören, 
als  bei  Lufteintreibuiigen  durch  Katheter  mit  weiterem  Lumen.  Ebenso  kann 
während  des  Katheterismus  eine  Änderung  des  Auskultationsgeräusches  da- 
durch entstehen,  daß  bei  veränderter  Lage  des  Katheterschnabels  seine  Öffnung 
durch  Anliegen  an  die  Tubenwand  verengt  wiid. 

Das  Auftreten  eines  deutlichen  Einströmungsgeräusche«  während  des  Schling- 
aktea  berechtigt  noch  nicht,  auf  die  richtige  liogp  des  Katheters  in  der  Olirtrompete 
zu  BchlieB«D,  da  selbst,  wenn  die  Katbeterapitze  sich  vor  oder  hinter  der  Tubenmvin- 
dung  befindet,  die  Luft  durch  den  während  des  Schlingaktes  klaffenden  Tubenkanal 
in  die  Trommelhöhle  einströmen  kann. 

Der  in  pathologischen  Fällen  zuweilen  nur  bis  zmn  Isthmus  tubae  vordringende 
Luftstrom  erzeugt  ein  Geräusch,  das  eine  entfemte  Ähnlichkeit  mit  dem  Einstrd- 
mungsgeräuBch  der  Luft  in  die  Trommelhöhle  hat,  kann  daher  von  minder  Geübten 
leicht  mit  dieeem  verwechselt  werden.  Es  unterscheidet  sich  aber  von  ihm  dadurch, 
daß  es  viel  schwächer  und  dumpfer  ist.  daB  es  viel  entfernter  erscheint,  während  das 
Auskultationsgeräusch  in  der  Trommelhöhle  so  nahe  gehört  wird,  ab  entstünde  e« 
unmittelbar  vor  dem  Ohre  des  Untersuchenden. 

In  einzelnen  Fällen,  bei  welchen  trotz  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Trommel- 
hohle  kein  Einströmungsgeräuseh  wahrgenommen  wird,  bediene  ich  mich  zur  Kon- 
statierung des  Lufteintritts  in  die  Trommelhöhle  des  von  mir  angegebenen  Ohrmano- 
meters  (vgl.  S.  50,  Fig.  61),  welches  in  den  äußeren  Gehörgang  luftdicht  eingesetzt 
und  mit  einem  Tropfen  gefärbter  Flüssigkeit  gesperrt  wird.  Bei  jedesmaliger  Kom- 
pression des  Ballons  zeigt  sich,  wenn  die  Luft  in  die  Trommelhöhle  eindringt,  ein 
Steigen  des  Flüsaigkeitstropfens,  bedingt  durch  die  Hervorwölbung' des  Trommel- 
fells gegen  den  äußeren  Gehörgang. 

Das  Auskultationsgeräusrh  bei  Anwendung  der  Luftdusche  erleidet  bei 
den  krankhaften  Zuständen  des  Mittelohrs  mannigfache 
Veränderungen.  Um  den  Wert  dieser  pathologischen  Auskultation egeräusche 
zu  beurteilen,  müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dafl  wir  es  zumeist  mit 
Kombinationsge rauschen  zu  tun  haben,  welche  teils  durch  Schwellung  und 
Verengerung  des  Tubenkanals,  durch  Auflockerung 
der  Mittelohrauskleidung  und  durch  die  krankhaften  V  e  r- 
ändeiungen  desTrommelfells,  teils  durch  freie  Exsudate 
im  Tubenkanale  und  im  Mittelohre  bedingt  werden.  Daß  die 
Stärke  des  angewendeten  Luftetromes  und  das  Lumen  des  Katheters  auf  die 
Qualität  des  Geräusches  von  Einfluß  sind,  bedarf  keiner  weiteren  Beweis- 
führung. 

Die  Aue  Imitation  sgeräusehe  haben  einen  wesentlich  difterenten  Charakter 
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bei  nicht  perforiertem  und  bei  perforiertem  Trommel- 
felle. Bei  intaktem  Trommelfelle  sind  die  Ergebnisse  der  ÄuBkultation  wieder 
verschieden,  je  nachdem  die  Mittelohrafiejction  mit  Schwellung  der  Schleim- 
hant  und  Ausscheidung  von  Sekret  oder  ohne  diese  verläuft.  Bei  Ansamm- 
lung von  Sekret  im  Mittelohie  kommen  während  dei  LuftduBche 
bäufi|;,  keineswegs  aber  konstant,  Rasselgeräusche  von  verschiedeuer 
Qualität  eur  Wahrnehmung.  Der  Ort  ihiei  Entstehung  läßt  sich  durch  die 
Auskultation  meist  nicht  bestimmen  (Uffenord e)*).  Am  häufigsten  ent- 
stehen sie  in  der  Ohrtrompete,  insbesondere  wenn  diese  mehr  flüssiges 
Sekret  enthält  (feuchte  Rasselgeräusche).  Seltener  bei  Sekietansanmilung 
in  der  Trommelhöhle.  Bei  flüssigem,  in  etwas  größerer  Menge  ange- 
sammeltem Sekrete  entsteht  häufig  ein  sehr  lebhaftes,  schon  mit  unbewaffnetem 
Ohre  hörbares,  kleinblasiges  Rasseln  und  Knistern,  das  oft  noch  einige  Zeit 
nach  der  Lufteintreibung  fortdauert.  Bei  geringer,  durch  die  TronuneUell- 
inspektion  jedoch  nachweisbarer  Sekretmenge  fehlt  oft  jedes  Rasselgeräusch. 
Bei  sähen,  faden  ziehenden  und  zusammenhängenden  Schleimmassen  in  der 
Tuba  und  Trommelhöhle  wird  selten  ein  ausgesprochenes  Rasseln,  sondern 
meist  ein  rauhes,  schnarrendes,  holperiges  Geräusch  oder  ein  zähes  Knattern 
wahrgenommen,  unterbrochen  häufig  von  einem  rauhen,  reibenden  Ein- 
Btrömungsgeräusch,  das  von  der  gleichzeitigen  Schwellung  der  Tubenschleim- 
haut und  der  Spannungsänderung  des  Trommelfells  herrührt.  Manchmal  wird 
nur  im  Beginne  der  Luftein tfeibuug  ein  deutliches  Rasseln  gehört,  dem  bald 
ein  freies  Einströmungsgeräusch  folgt.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  in  der  Tuba 
befindliche  Sekret  durch  die  ersten  Luftetöße  aus  dem  Kanäle  weggeschafft 
wurde,  oder  wenn  beim  Einführen  des  Katheters  schleimiges  Se^et  vom 
Nasenrachenräume  an  der  Spitze  des  Katheters  haften  bleibt  und  mit  dem 
Katheterschnabel  in  den  Tubenkanal  gelangt.  Das  letztere  gewiß  nicht  seltene 
Vorkommnis  ist  deshalb  erwähnenswert,  weil  die  hiehei  entstehenden  Rassel- 
geräusche irrtümlich  die  Annahme  einer  Hypersekretion  der  Tubensch leimhaut 
veranlassen  können.     ■ 

Die  bei  unrichtiger  Läse  des  Katheters  in  der  RosenmQllerschen  Grube  oder 
in  der  Nälie  der  Tubenmündung  hörbaren  BaeeelgetäuBche  unterscheiden  eich  von 
den  im  Mittelohre  entstandenen  dadurch,  daß  sie  sehr  groBblaaig  aiud  und  bei  Be- 
obachtung mit  dem  AuBkultationsBchlauoh  nicht  dem  Ohre  n^egerückt,  sondern 
entfernt  von  ihm  gehört  werden.  Desgleichen  beobachtet  man  oft  während  der  Luft- 
dusche schnarrende  Geräusche  im  Rachen,  welche  teils  durch  ausgedehnte  Vibra- 
tionen der  membntnÖBen  Tut>enwand,  teils  durch  Sohwirren  des  Gaumensegehi  beim 
Zurückstförnen  der  Luft  zu  stände  kommen. 

Daß  die  R  e  i  b  u  n  g  d  e  r  L  u  f  t  a  n  d  e  r  I  n  n  e  n  f  l  ä  c  h  e  d  e  B  T  r  o  m  m  e  1- 
felis  beBtimmend  für  den  Charakter  dee  AuskuttationsgeräUHchee  ist,  ergibt  sich 
daraus,  daß  bei  Sp  annu  ugsan  o  mal  ie  n  des  Trommelfells,  insbe- 
sondere bei  Narbenbilduagea,  bei  Erschlaffung  infolge  von  Atrophie,  bei 
narbigen  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand,  selbst 
bei  normal  wegsamer  Ohrtrompete,  häufig  scharfe,  hohe  und  vibrierende 
Geräusche  entstehen,  welche  dem  Ohre  dee  Untersuchenden  so  nabegerückt  scheinen, 
daß  sie  leicht  mit  dem  duTchdringendenAuskultationsgeräusohe 
bei    Perforation     des     Trommelfells      verwechseU     werden 

Bei  zweifelhaftem  Ergebnisse  der  Auskultation  in  solchen  Fällen  entscheidet 
entweder  die  durch  die  Inspektion  wahrnehmbare  VerfLnderung  am  Trommelfelle  oder 
das  Ohrmanometer,  in  dem  man  bei  niohtperforiertem  Trommelfelle  ein  Steigen  der 
SperrfiOssigkeit  beobachtet,  während  bei  Vorhandensein  einer  Perforation  die  Flüssig- 
keit atiB  dem  Manometenohrcben  hinausgeschleudert  wird. 

Bei  den  ohne  Schwellung  und  Sekretion  verlaufenden  Mittelohi Katarrhen, 
namentUch  bei  den  so  häufig  mit  Rigidität  und  Ankylose  des  Steigbügels 

*)  Archiv  t  OhrenheUk.  Bd.  LXVI. 
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einbergehendeB  aHerotischen  Frozeeaen  ist  fast  immeidas  normale  Btasegeräusch 
hörbar.  Bei  den  mehr  diffusen  Verdichtungsprozeesen  der  Mittelohrscbleim- 
haut  hingegen,  no  der  Tubenkanal  dnrcli  Hypertrophie  des  submukoeen 
Bindegewebes  vereng  wird,  ist  bald  nur  ein  sehr  schwach  hörbares,  trockenes 
und  dünnes,  bald  wieder  ein  hohee,  scharfes,  manchmal  pfeifendes  Geräusch 
wahrnehmbar. 

Das  AuskultationsgeräUBch  bei  perforiertem  Trommelfelle 
hängt  von  der  Anwesenheit  und  Menge  des  Sekrets  im  Mittelohre,  von  dem 
Grade  der  Verengerung  des  Tubenkanals  und  teilweise  auch  von  der  Größe 
der  Perforation  Hoffnung  ab.  Die  Auskultation  ergibt  demnach  entweder  ein 
mit  Kasseln  verbundenes,  schon  mit  unbewaßnet«m  Ohre  hörbares  Zischen, 
oder  bei  Mangel  von  Sekret  und  verengter  Ohrtrompete  ein  hohes,  pfeifendes 
Geräusch.  Ist  die  Tuba  hingegen,  wie  dies  nach  abgelaufenen  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündungen vorkommt,  erweitert,  so  wird  selbst  bei  kleiner  Perforations- 
Öffnung  im  Trommelfelle  ein  breit«8,  hauchendes  Durch stromungsgeräusch 
vernommen.  Da  die  Luft  bei  Anwendung  des  Auskultationsschlauches  durch 
die  PerforationsofEnung  bis  an  unser  Trommelfell  dringt,  so  werden  alle 
diese  Geräusche  so  intensiv  und  durchdringend  ge- 
hört, als  entstünden  sie  in  unserem  eigenen  Ohre.  Das 
Perforationsgeräusch  kann  ganz  fehlen,  wenn  die  Öffnung  im  Trommelfelle 
durch  eingedickte  Eitermaasen,  durch  Schleimhautwucherungen  in  der  Trom- 
melhöhle verlegt  wird  oder  wenn  Adhäsionen,  Bindegewebsmassen  etc.  den 
Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  behindern. 

Was  die  Auskultation  des  W  ar  zen  f  or  t  sa  t  zea  betrifft,  so  hat 
bereits  L  a  e  n  n  e  c*)  nachgewiesen,  daß  die  in  das  Mittelohr  einströmende  Luft  ein 
durch  die  Auskultation  deutlich  wtdimehmbaree  Geräusch  im  Warzenfortsatze  her- 
vorbringt und  dafi  auch  Rasselgeräusche  im  Mittelohre  durch  die  Auskultation  au 
der  Basis  des  Proc,  maet.  gehört  und  bezüglich  der  Ixikalität  ihrer  Entstehung  unter- 
schieden weiden  können.  Nach  Michael*)  ist  bei  pneumatischen  Warienfort- 
sätzen  ein  blasendes  Geräusch  beim  Kathet«riBmus  hörbar.  Bei  geringer 
Durohgängigkeit  der  Ohrtrompete,  sowie  bei  Perforation  des  Trommelfells  fehlt  jedes 
Geräusch  am  Proc.  msst.  Sind  diese  beiden  Ursachen  auszuachließen,  so  kann  bei 
Fehlen  des  Geräusches  auf  einen  pathologischen  Zustand  in  den  WarTcnzellen  (Ex- 
sudat, käsige  Massen,  Schleimhautwucheruag.  Sklerose)  geschlossen  werden.  Die 
Perkussion  des  Warzenfortsatzee  wird  im  Abschnitte  „Die  Erkrankungen  der 
Zellen  des  Warzenfortsatzea"  beeprocbeu  werden. 


Teohaik  der  Injektion  tou  Flüssigkeiten  und  der  Einleitung  von  Dämpfen 
In  das  Hittelolir  dnroli  den  Eatbeter. 

Die  Injektionen  von  Flüssigkeiten  durch  den  Katheter 
haben  den  Zweck:  1.  bei  Schwellung  und  Hypersekretion  im  Mittel- 
ohre, durch  unmittelbare  Einwirkung  der  medikamentösen  Flüssigkeit 
auf  die  erkrankte  Schleimhaut  die  Sekretion  zu  vermindern 
und  eine  Abschwellung  der  aufgelockerten  Mittelohrauskleidung  herbei- 
zuführen; 2.  bei  Adhäaivprozessen  im  Mittelohre,  wo  infolge  von  Vet- 
dichtung  der  Schleimhaut  eine  straffere  Verbindung  der 
Gehörknöchelchen  untereinander  und  mit  den 
Wänden  der  Trommelhöhle  besteht,  eine  Irritation  und 
Lockerung  der  rigiden  Schleimhaut  und  dadurch  eine  bessere  Beweglich- 
keit der  Knöchelchen  zu  erzielen;    .^,   bei    Ansammlung    einge- 

■)  Sur  l'ausculUtion  mMiate.    1835.  S.  57, 
*)  Archiv  für  Ohrenheilk.  Bd.  XI,  S.  46. 
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dickter  Sekrete  im  Mittelobre  durch  Verflüssigung  der- 
selben ilire  Entfernung  zu  ermöglichen ;  4.  in  den  seltenen  Fallen  die  Weg- 
s&mkeit  des  Tubenkanals  herbeizuführen,  wo  die  Luftdusche  versagt. 

Die  Quantität  der  in  der  Trommelhöhle  eindrin- 
genden Flüaeigkeit  ist  umso  größer,  je  tiefer  dieKa- 
theterspitze  gegen  den  Isthmus  tubae  vorgeschoben 
wird  und  je  genauer  die  Öffnung  des  Instruments  mit  der  Richtung  des 
Tnbenkanals  korrespondiert.  In  keinem  Falle  jedoch  ist  es  möglich  zu  er- 
messen, welche  Quantität  der  zur  Einspritzung  bestimmten  Flüssigkeit  in  die 
Trommelhöhle  gelangt,  weil  infolge  der  trichterförmigen  Verengerung  der 
knorpelig -membranösen  Tuba,  zuweilen  auch  wegen  der  winkeligen  Knickung 
des  Kanals  am  Isthmus,  der  RückAuS  eines  Teiles  der  Injektionsflüasigkeit 
in  den  Rachenraum  nicht  hin  tan  gehalten  werden  kann. 

Die  Technik  der  Elnsprltzunf  csrlnssr  Fi  UM  i|^elti  mengen  In  dM 
MittelOhri  wie  sie  gegenwärtig  zu  Heilzwecken  geübt  wird,  ist  folgende :  Nach- 
dem der  Katheter  in  die  Ohrtrompete  eingeführt  wurde,  wird  mittels  des 
Ballons  2 — 3mal  Luft  in  die  Trommelhöhle  eingeblasen,  um  in  der  Tuba  lagern- 
des Sekret  wegzuschaffen,  welches  das  Eindrmgen  der  Flüssigkeit  behindern 
würde. 

Hierauf  wird  eine,  mit  einem  konischen  Ansätze  versehene  Prarazsche 
Spritze  mit  der  medikamentösen  Lösung  gefüllt,  über  einer  Spirituslampe 
leicht  erwärmt  und  10 — 15  Tropfen  mittels  schwachen  Druckes  in  den  Katheter 
injiziert,  worauf  durch  eine  kräftige  Lüfte intreibiuig  mit  dem  in  den  Katheter 
eingefügten  Ballon  die  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  getrieben  wird.  Während 
der  Injektion  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  der  Kopf  des  Kranken  m  der 
normalen  Stellung  verbleibe,  weil  bei  nach  rückwärts  geneigtem  Kopfe  die 
in  den  Katheter  gelangte  Flüssigkeit  noch  vor  der  Injektion  in  das  Mittelohr 
in  den  Rachenraum  abfUeBt.  Unerläßlich  ist  strengste  Sterilität  des  Katheters 
und  der  Injektionsspritze  sowie  der  zu  injizierenden  Flüssigkeit. 

Bei  nicht  perforiertem  Trommelfelle  wird  im  Momente  der  Einspritzung 
ein  scharfes  ESnströmungsgezäusch  mit  kleinblasigem  Rasseln  gehört,  das 
oft  noch  einige  Zeit  nach  erfolgter  Injektion  vernehmbar  ist.  Die  Inspektion 
des  Trommelfells  ergibt  entweder  unveränderten  Trommelfe  übe  f und  oder  Injek- 
tion der  HammergnSgefäße,  selten  Ekchymosen  in  verschiedener  Ausdehnung, 
starke  Rötung  der  benachbarten  Teile  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangs- 
wand, und  zwar  nicht  nur  bei  Anwendung  reizender  Injektionen,  sondern  zu- 
weilen auch  bei  ganz  indifferenten  Flüssigkeiten.  Ein  Durchschimmern  der 
injizierten  Flüssigkeit  durch  das  Trommelfell  wird  bei  der  Einspritzung  geringer 
Flüssigkeitsmengen  selten  beobachtet;  bei  größeren  Quantitäten  hingegen 
wird  die  Flüssigkeit  besondere  dann  durchschimmern,  wenn  das  Trommelfell 
transparent  und  die  Flüssigkeit  gefärbt  ist. 

Die  hervortretenden  subjektiven  Symptome  nach  erfolgter  Ein- 
spritzung sind:  ein  Gefühl  von  VollBein  oder  Wärme,  manchmal  ein 
Brennen;  seltener  ein  lebhafter  Schmerz  im  Obre  und  vorübergehende 
Geschmacksempfindungen  (M  o  o  s).  Stärkere  reaktive  Entzündung  habe 
ich  selten,  eitrige  Mittelohrentzündung  fast  nie  beobachtet,  seit  ich  zur 
Injektion  nur  sterilisierte  Lösungen  verwende.  Häufig  verursacht  das 
Abfließen  eines  Teiles  der  Flüssigkeit  in  den  Bachen  ein  unangenehmes 
Kratzen,  Räuspern  und  Husten,  das  am  raschesten  durch  Gu^eln  mit 
kaltem  Wasser  unterdrückt  wird.  Intensivere  Schmerzen  im  Ohre  nach 
erfolgter  Injektion  beseitigt  man  rasch  durch  Frottieren  der  äußeren 
Ohrgegend ,  manchmal  bloß  durch  Anhauchen  des  Ohres  oder  durch  Ein- 
gieBen  von  lauwarmem  Wasaer  in  den  äußeren  Gehörgang. 
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Zur  Injiktlon  crM«rtr  FtOnlgkeftementen  In  das  Mlttelohr  bedient 

man  sich  eines  Katheters  mit  längeiem  Schnabel,  welcher  so  tief  wie  möglich 
in  den  Tubenkanal  vorgeechoben  wird.     Zur  Einspritzung  dient  ein  100  g 
haltiger  Gummiballon  (Nr.  3)  oder  eine  80—100  g  haltige  Glas -Hartgummi - 
spritze  (Fig.  101),  deren  Ansatz  in  das  hintere  Ende  des  Katheters  luftdicht 
eingefügt  wird.    Am   zweckmäßigsten  aber  ist  eine  mit  metallenem  Stempel 
versehene  auskocbbare  Metallspritze.   Je  stärker  die  Widerstände  im  Mittel- 
ohre, desto  schwieriger  dringt  die  Flüssigkeit  in  die  Trommel- 
l|       höhle  ein,  ja  selbst  bei  wegsamer  Ohrtrompete  und  perforiertem 
^      Trommelfelle    wird   nur   ein    Teil   der  injiziert«n  Flüssigkeit 
■      durch   den   äußeren  Gehörgang,    der  größere  Teil  jedoch  in 
den  Bachen  und  durch  die  Nase  abfließen. 

In  Fällen,  wo  die  Trommelhöhle  von  eingedickten  Reten- 
tionsmassen  oder  von  wuchernder  Schleimhaut  teilweise  oder 
vollständig  ausgefüllt  ist  und  die  durch  den  Katheter  injizierte 
Flüssigkeit  nicht  in  die  Trommelhöhle  einzudringen  vermag, 
sondern  in  den  Nasenrachenraum  zurücketrömt,  benützt  man 
mit  Vorteil  das  von  W e b e r ■  L i e  1  angegebene  elasti- 
sche Paukenröhichen.  Dieses  ursprünglich  zum  Aus- 
saugen von  Exsudat  aus  der  Tromjnelhohle  und  zur  Injektion 
von  medikamentösen  Flüssigkeiten  empfohlene  Instrument 
hat  sich  mir  bei  gewissen  Krankheitsformea  des  Mittelohrs, 
des  äußeren  Gehörgangs  und  des  Warzen fortaatzes  als  ein  aehr 
wertvolles,  in  der  Ohrenpraxis  nicht  leicht  entbehrliches  In- 
strument erwiesen. 

Das    Paukenröhrchen   (Fig.  102)  besteht  aus  einem    17    om 
lai^^n  und  beiläufig  1 — 1'/'  mm  dicken,  biegsamen,  am  hinteran 
Ende  triehterförmig  erweiterten  Röhrchen ,  an  dessen  Spitze  sich 
eine  kleine  Ofinung  befindet. 
Fig.  101.  Zu'  Einführung  dieses  Röhrchens  in  die  Trommelhöhle  bedient 

...  .    .  man   sich   eines   mittelstarken,    12   cm   langen    Katheters,    durch 

Glas-HaMRum-  welchen  dos  elastische  Röhrchen  in  die  Trommelhöhle  vorg«echoben 
misprilie  nach  wird.  Die  Spitze  des  Röhrchens  ist  in  der  Trommelhöhle,  wenn  es  — 
dorbam  Bacon.  durch  ein  Wichen  am  hinteren  Ende  des  Röhrchens  erkennbar  — 
2V> — 3  cm  über  die  Kathetermündung  vorsteht.  Das  Pauken- 
röhrchen  erhält  den  Katheter  in  seiner  Stellung. 

Die  Einspritzung  wird  entweder  mit  einer  graduierten  Pravazsohen  Spritae 
oder  einem  kleinen  Gummiballon  (Nr.  3)  bewerkstelligt  Der  durch  die  Injdctioa 
bewirkte  Druck  in  der  Trommelhöhle  darf  jedoch  nur  allmählich  gesteigert  werden, 
weU  bei  behindertem  Abflüsse  in  den  äuBeren  Gehörgang  durch  den  plötzlich  gestei- 
gerten Druck  der  Injektionsfliiasigkeit  auf  die  Trommelhöhlenwände  heftiger  Schmerz 
und  Schwindel  entstehen  können. 

Beim  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  hört  man  sowohl 
während  der  Injektion  durch  den  Katheter,  als  auch  durch  das  Paukenröhrchen 
ein  dumpfes  Brausen,  ähnlich  dem  Geräusche,  wenn  man  einen  Kantschuk- 
schlauch  auskultiert,  durch  welchen  Flüssigkeit  strömt.  Auch  bei  Injektion 
mit  dem  Paukenröhrchen  fließt  zuweilen  ein  Teil  der  Flüssigkeit  in  den  Nasen- 
rachenraum zurück. 

Die  Einspritzungen  größerer  Flüssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr  dürfen 
nur  bei  Mitt«rohraßektionen  mit  Perforation  des  Trommelfells  zur  Anwendung 
kommen,  bei  denen  die  in  die  Trommelhöhle  injizierte  Flüssigkeit  durch 
den  äußeren  Gehörgang  abfließen  kann.  Besonders  wirksam  erweisen  sich  die 
Injektionen  bei  jenen  Mittelohreiterungen,  bei  denen  infolge  von  Staff- 
nation eingedickter  Sekrete  gefahrdrohende  Symptome  auftreten,  wo  ea  sich 
somit  um  die  Verflüssigung  imd  Entfernung  der  stagnierenden  Exsudat-  oder 
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Cholesteatommassen  handelt,    bei    allen    Mitte  loh  reiteningen    überhaupt,  wo 
eine  akute,  mit  vehementen  Schmerzen  einhergehende  Entzündung  mit  oder 
ohne  Knochen a Rektion  interkumeTt. 

Hingegen  müssen  wir  uns  gegen  Injektionen  größerer  Flüssig- 
keitsmengen  bei  jenen  Mittelobraffektionen  aussprechen,  w  o  das 
Trommelfell  nicht  perforiert  ist.  Deleau*) 
und  B  o  n  n  a  f  0  n  t**)  haben  bareits  auf  die  nachteiligen  Folgen 
hingewiesen,  welche  durch  Einspritzung  größerer  Flüwiigkeitamen gen 
bai  nicht  perforiertem  Trommelfelle  entstehen, 
weil  sie  nicht  selten  die  heftigsten  Reaktionserscheinungen,  die 
Entwicklung  einer,  zu  lebensgefährlichen  Komplikationen  fuhren- 
den suppurativen  Mittelohrentzündung  hervorrufen  können. 

Die  Technik  der  Einführung  von  fiougiee  in  die 
Ohrtrompete  wird  bei  der  Bshandlung  der  Tuben  Verengerungen 
besprochen  werden. 

Die  Elnlaltuiic  imdlkamintStir  Sutotanun  in  Damptlsrin  bei  den 

Krankheiten  dea  Mittelohrs  wuide  früher  häufiger  geübt,  als  jetzt.  Die 
zahlreichen,  meist  komplizierten  Dampf entwicklunga- 
apparate,  welche  von  Itard,  Kramer,  Lincke, 
Wolf.  Kau  u.  a.  in  Vorschlag  gebracht  wurden, 
sind  fast  alle  auQer  Gebrauch  gekommen  und  man 
bedient  sich  gegenwärtig  in  den  seltenen  Fällen,  in 
denen  Dämpfe  in  dos  Mittelohr  eingeleitet  werden, 
einer  einfacheren  Vorrichtung.  Sic  besteht  aus 
einem  zur  Aufnahme  der  Arzneiatoffe  dienenden 
Glaskolben,  in  dessen  Stöpsel  zwei  gebogene  Glas- 
röhren eingefügt  sind,  deren  eine  für  die  Zuleitung 
der  komprimierten  Luft ,  die  andere  mit  einem 
Gummiachlaache  verbunden  zur  Einleitung  der 
Dämpfe  in  die  Trommelhöhle  dient.  Die  Entwicklung 
der  Dämpfe  wird  im  Waaaer-  oder  Sandbade  mitteb 
einer  Weingeistflamme  bewirkt.  ^ 

Zur  Anwendung  von  Salmiak- 
dämpfen in  statu  nascenti  empfiehlt 
sich  der  zu  diesem  Zwecke  von  G  o  m  p  e  r  z  modi- 
fizierte „Kerrs  Inhaler"  «Fig.  103).  ein  ca.  '/t  Liter 
haltendes,   zu    '/a   mit    Wasser   gefülltes    GlasgefäB.  „■      ./.„ 

dessen  breiter  Kautschukpfropf  (d)  von  einer  großen  ^^' 

und  eber  kleinen  Öffnung  durchbohrt  ist.    Durch  die   ^''''"ampts  nfch 
größere    Öffnung  geht  eine   oben    V-förmige,   nach  Gomperi. 

unten  in  das  Wasser  tauchende  weite  Glasröhre,  durch 

die  kleinereOffnung  ein  rechtwinklig  gekrümmtes  Rohr  aus  Hartgummi  (c), 
welches  nicht  in  die  Flüssigkeit  taucht  und  am  oberen  Ende,  zur  luftdichten 
Einfügung  des  Ansatzes  eines  Gummiballons,  trichterförmig  erweitert  ist. 
Die  Schenket  des  Y-fÖrmigen  Glasrohis  werden  mit  langfaserigem  Asbest 
locker  gefüllt  und  dieser  in  dem  einen  Rohr  (a)  mit  konzentrierter  Salz- 
säure, im  anderen  (b)  mit  konzentriertem  Salmiakgeist  getränkt.  Wird 
nun  mit  dem  komprimiert«n  Gummiballon  die  Luft  aus  der  rechtwinklig 
gekrümmten  Röhre  herausgezogen,  so  bilden  die  aspirierten  Salzsäure- 
und  Ammoniakdämpfe  im  unteren  Abschnitte  der  Röhie  Salmiakdämpfe, 
weiche,  das  Wasser  passierend,  gereinigt  in  den  Ballon  gelangen  und 
aus  diesem  durch  den   Katheter   in  die  Trommelhöhle  gepreQt  werden. 

Den  zur  Einatmung  von  Salmiakdämpfen  bei  Kehlkopf-  und 
Bronchialkatarrhen  vielfach  benützten  Apparat  wenden  die  englischen 
Ohrenärzte  (Dalby.  Urban  I'ritchard)  besonder»  bei  trockenen 
Mittelohrkatarrhen  in  der  Weise  an,  daß  die  in  die  Mundhöhle 


•)  Traite  du  (Jath^terisme  de  la  trompe  d'i 
'*)  Traite  th^rique  et  pratique  des  raaiadies 

irhuch  iler  Ohren lifj  1k und».    E.  Aufl. 
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aapirierten  Dämpfe  mittels  des  Valsalvaschea  Versuchs 
in  die  Trommelhöhle  gepreßt  werden.  Doch  hat  dieses  Verfahren, 
bei  dem  nur  ein  geringes  Quantum  von  Dämpfen  in  dae  Mittelohr  gelangt,  alle 
Nftchteile  des  Valsalvosohen  Versuchs  {s.  den  folgenden  Abschnitt). 

Bei  aUen  DampfapparEtt«n  strömt  die  mit  Dämpfen  imprägnierte  Luft  m  i  t 
vielseringererKraftan  der  Bpitz«  des  Katheters  aus,  als  bei  der  gewöhn- 
lichen Luftdusohe.  Unter  so  geringem  Luftdrücke  können  daher  Dämpfe  nur  bei 
wegsamer  Ohrtrompete  in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden.  Bei 
starken  Tubenschwellungen  ist  der  einfache  oder  Doppelballon  als  Komprewions- 
apparat  angenügend  und  man  ist  in  aolchen  Pallen  genötict,  die  Kompres- 
sionspumpe  zu  verwenden.  Bei  Perforation  des  TrommelfeUs  dringen  D&mpfe 
leichter  in  das  Mittelohr  ein. 

Die  Temperatur  der  Dämpfe  richtet  sich  nach  den  zur  Anwendung  ge- 
langenden  Arzneistefien  und  dem  Temperaturgrade ,    bei   dem   sie  in   lümpHorm 

Die  Dauer  der  Einleitung  der  Dampfe  hängt  ebenfalls  von  dem  ArzneistoEFe 
und  von  etwaigen  Reizzuständen  ab,  welche  sich  während  der  Anwendung  im  Ohre 
oder  im  Rachenraume  entwickeln.  Im  allgemeinen  variiert  die  Anwendungsdauer 
von3— lOMmuten. 

Bei  Anwendung  raachHichvertlüchtjgenderSuhstanzen,  wie 
Schwefeläther,  Essigäther,  Elajlchlorüt.  Jodäthyl,  Chloroform,  Terpentin  etc.,  ist 
jeder  Dampfentwicklungaapparat  überflüssig.  Hier  genügt  der  einfache,  zur  Luft- 
dusche  verwendete  GummilxJlon.  Die  Dämpfe  werden  in  der  Weise  ttapiriert,  daD 
der  Ansatz  des  zusammengedrückten  Ballons  in  die  Mündung  des  Fläsctushen«,  das 
die  Flüssigkeit  enthält  (jedoch  nicht  in  die  Flüssigkeit  selbst)  gest«ckt  und  mit  der 
Kompression  allmählich  nachgelassen  wird. 

Das  Eindringen  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  ist  von  einem  Gefühl  von  Wärme 
und  Vollsein  im  Ohre  b^leitet.  Stärkeres  Brennen  oder  Stechen  mit  gleichzeitiger 
Injektion  der  Hammergrifigefäße  treten  am  häufigsten  nach' Einwirkung  von  Salmiak- 
dämpfen auf.  Im  Nasenrachenräume  ruft  das  Zurückströmen  der  Dämpfe  öfters 
starkes  Kratzen,  Räuspern,  Husten,  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
vermehrte  Sekretion  hervor. 

Von  den  durch  den  Katheter  eingeleiteten  Dämpfen  gelangen  weit  geringere 
Quantitäten  in  das  Mittelohr,  als  früher  angenommen  wurde.  Diee  gilt  namentlich 
von  einfachen  oder  mit  Arzneisteffen  imprägnierten  Wasser-  und  von  Salmiakdämpten. 
welche  sich  besonders  bei  starken  Tubenschwellungen  am  Isthmus  tubae  nieder- 
schlagen und  nur  bei  wegsamer  Ohrtrompete  in  größerer  Menge  in  die  Trommelhöhle 
getrieben  werden  können.  Hingegen  gelangen  die  feinverteilten  Dämpfe  der  ver- 
schiedenen Atherarten,  des  Chloroforms,  Terpentins  leicht  in  das  Mittelohr. 


HL  Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  zur  Wegsam- 
macbuug  der  Eustach'schen  Ohrtrompete. 

(PolltxerHcheB  Verfahren.) 

Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  zur  Wegsammacbung 
der  Eustach'achen  Ohrtrompete,  zuerst  im  Jahre  1863*)  veröffentlicht, 
beruht  ia  seinem  allgemeinen  Frinzipe  darauf,  die  Luft  während 
eines  Schlingaktes  im  allseitig  abgeschlossenen 
Nasenrachenräume  von  außen  her  zu  verdichten 
und  durch  die  Ohrtrompete  in  das  Mittelohr  zu 
treiben.  Das  wesentlich  Neue  dieses  Verfahrens,  durch  welches  sich 
dasselbe  vom  Katheterismus  der  Ohrtrompete  unterscheidet,  liegt  darin, 
daß  die  Ansatzröhre  des  zur  Luftverdichtung  verwendeten  Instrument« 


•)  Wiener  med.  Wochenschr.  1863,  Nr.  6. 
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nur  in  den  vordersten  Abschnitt  der  Nasenhöhle 
eingeführt  zu  werden  braucht,  daß  somit  die  häufig 
unausführbare,  dem  Kranken  oft  lästige  Einführung  des  Ka- 
theters in  die  Ohrtrompete  umgangen  wird.  Der 
Abschluß  des  Nasenrachenraums  bei  diesem  Verfahren  wird  nach  hint«n 
und  unten  durch  das  Anlegen  des  Gaumensegels  an  die  hintere  Rachenwand, 
nach  vorne  durch  das  Zusammendrücken  beider  Nasenflügel  bewirkt. 
Gleichzeitig  aber  wird  auch  durch  den  3chlingakt  der  Widerstand  im 
Tubenkanale  vermindert,  wodurch  das  Einströmen  der  komprimierten 
Luft  in  die  Trommelhöhle  wesentlich  erleichtert  wird*]. 

Zur  Aueführung  dieses  Verfahrens  bedient  man  eich  des  zum  Katheteriemus 
bestimmten  Gummiballons  (S.  105),  dessen  Ansatz  mit  einem  katheterförmigen 
Anfatzdtück,  noch  zweckmäßiger  aber  mit 
einem  3 — i  cm  langen   Stück  eines  resi- 
stenteren  Gummisch laucha   armiert  wird 
(Löwenberg). 

Die  Technik  des  Verfahrens  ist  fol- 
gende (Fig.  104): 

Der  sitzende  Kranke  nimmt  zur 
Erleichterung  der  Schlingbewegung  etwas 
Wasser  in  den  Mimd ,  das  er  auf  ein  ge- 
gebenes Zeichen  zu  schlucken  hat**).  Der 
zur  Rechten  des  Patienten  oder  vor  ihm 
stehende  Arzt  führt  mit  der  linken  Hand 
das  gekrümmte  Ende  des  Ansatzes  oder 
das  Gummiröhrchen  einen  Zenti- 
meter tief  und  gegen  den  hinteren 
Winkel  der  betrefienden  Nasenöffnung 
ein,  komprimiert  hierauf  mit  linkem 
Daumen  und  Zeigefinger  beide   Naeen-  p-     .q. 

flügel   luftdicht   über  dem  Röhrchen  Poiiwersche»  Verfahren. 

und  preßt  in  demselben  Momente,  in 

welchem  die  Schlingbewegung  ausgeführt  wird ,  die  Luft  aus  dem  BaUon 
in   die   Nasenhöhle.    Bei   der   hiebei   entstehenden    Luftverdichtung    im 


* )  Daa  Tom  VerfuBser  angegebene  Verfahren  ist  aus  einer  Reihe  manometriscbet 
Versuche  über  die  Lnftdruckschwankungen  in  der  Trommelhöhle  heTTor^gaDgen. 
Ich  zitiere  hier  den  hierauf  bezüglichen  zweiten  Versuch  (Wiener  med.  Wochenschr. 
1863,  Nr.  6),  welchen  ich  im  Jahre  1S61  Prof.  t.  Tröltsch  demonstrierte.  ..IfMlire 
idi  das  Ende  des  AusführungarohrB  einer  Kompressionspumpe  '|t  Zoll  tief  in  die 
Nase,  indem  ich  gleichzeitig  die  Naaenflügel  über  das  Ausführungarohr  zusammen- 
drücke, und  voUführe  hierauf,  während  die  komprimierte  Luft  in  die  Nasenhöhle 
strömt,  einen  Schlingakt,  so  fühle  ich  im  selben  Augenblicke  die  Luft  kräftig  in  beide 
Trommelhöhlen  einströmen,  wobei  sich  der  Flüasigkeitatropfen  im  Manometer  des 
äußeren  Gehö^^aags  nach  außen  bewegt." 

**)  Das  Waaserschlucken  hei  dem  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren  ist 
keineswegs  in  allen  Fällen  absolut  notwendig,  da  der  ESekt  der  Lufteintreibung  bei 
energischem  Schlingakte  dersellie  ist.  wie  beim  Waseertrioken.  Zuweilen  jedoch  ist 
^r  leere  Schlingakt  weniger  eneraisch  und  wird  in  solchen  Fällen  durch  das  Wasser- 
trinken  die  ScUingbewegung  nicht  nur  wesentlich  erleichtert,  sondern  auch  durch 
die  kräftige  Zusammen  Ziehung  der  Rachentubenmuskulatur  das  Lumen  der  Tuba 
stärker  erweitert  und  der  Effekt  der  Lufteintreibung  erhöht. 
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1 1 6  Ergebnkss  der  Auskultation  beim  Folitzeischen  Verfahren. 

Nasenracheniaume  driag;t  die  Luft  in  beide  Trommelhöhlen 
ein,  gleichzeitig  wird  der  Verschluß  der  Gaumenklappe  durchbrochen 
und  es  entetebt  durch  Vibration  des  Gaumensegels  ein  dumpfes,  gur- 
gelndes Geräusch,  das,  wenn  auch  nicht  immer,  doch  häufig  als  ein 
2^ichen  des  erfolgten  Lufteintritts  in  das  Mittelohr  angesehen  werden  kann. 

Der  Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  wird  von  der  Mehrzahl  der  Kranken 
aubiektiv  empfunden,  doch  kann  jede  Empfindune  sowohl  bei  normaler  ale 
auch  bei  herabgesetzter  Senaibilität  der  Mittelohrscnleirabaut  fehlen.  Kinder, 
die  an  Tubenkatarrh  leiden,  fahren  oft  im  Momente  des  Lufteintritta  in  die 
Trommelhöhle  mit  beiden  Händen  gegen  die  Ohren  (Pagenatecher). 
Die  durch  die  Lispektion  wahrnehmbare  Aufiwärtswölbung  des  Trommelfells 
idt  meist  etärker  als  beim  Valsslvaschen  Versuch  und  beim  KatheterismuB. 
Am  auffälligst«n  zeigt  sich  die  Wirkung  des  Verfahrens  auf  das  Trommelfell 
bei  totaler  und  partieller  Einziehung  de^lben,  indem  die  retrahierten  Partien 
der  Membran  stark  nach  außen  gewölbt,  bei  partieller  Atrophie  sogar  blasen- 
förmig  vorgetrieben  werden. 

Die  Ergebnisse  derAuskultation  bei  dem  vom  Verfasser  an- 
gegebenen Verfahren  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  daß  man  auch  bei 
intaktem  Trommelfelle  trotz  der  Nebengeräusche  im  Kachenraume 
sehr  häufig  die  im  Mittelohre  entstandenen  Geräusche  deutlich  zu  unter- 
scheiden vermag.  I>urch  fortgesetzte  Übung  gelangt  man  dahin,  von  dem 
entfernteren  Kachengeräueche  zu  abstrahieren  und  die  Aufmerksamkeit  auf 
das  nähere  Auskultationsgeräuach  im  Mittelohre  zu  konzentrieren.  Man  wird 
daher  häufig  genug  auch  hier  das  Ausbauchungsgeräusch  des  Trommel- 
fells und  die  früher  beim  Katheteriamus  geschilderten  abnormen  Aus- 
kultationsgeräuBche  wahrnehmen.  Während  jedoch  beim  Kathet«rismu8  das 
Geräusch  durch  die  Reibung  der  Luft  im  Katheter  und  durch  die  Ausströmung 
an  der  Eatheterspitze  modifiziert  erscheint,  wird  es  bei  dem  vom  Verfasser 
angegebenen  Verfahren,  bei  dem  diese  Störungen  entfallen,  den  Verbältnissen 
des  Mittelohrs  entsprechend,  meist  reiner  wahtgenommen.  Bei  Trommelfell- 
perforation ist  das  Ausströmen  der  Luft  durch  den  äußeren  Gehörgang  schon 
mit  freiem  Ohre  hörbar. 

Wo  die  Inspektion  ein  negatives  Resultat  liefert,  kann  der  Lufteintritt 
in  das  Mittelohr  durch  das  luftdichte  Einfügen  des  mit  gefärbter  Sperrflüssig- 
keit versehenen  Ohrmanometers  (S.  50,  Fig.  61)  in  den  äußeren  Gehörgang 
nachgewiesen  werden. 

Die  im  Nasenrachenräume  verdichtet«  Luft  dringt  in  der  Regel  in 
beide  Trommelhöhlen  ein,  gewöhnlich  aber  kräftiger  auf 
jener  Seite,  wo  der  Widerstand  in  der  Tuba  und  in  der  Trommelhöhle  ein 
geringerer  ist.  Um  daher  bei  einseitiger  Mittelohraffektion  die  Wirkung 
des  Luftstroms  auf  das  erkrankte  Ohr  zu  konzentrieren  und  das  Ein- 
strömen der  Luft  in  das  normale  Ohr  möglichst  zu  beschränken,  ist  es 
nötig,  einen  künstlichen  Widerstand  im  normalen  Ohre  dadurch  zu  schaffen, 
daß  man  während  der  Lufteintreibimg  den  betreffenden  Gehörgang  mit 
dem  Finger  luftdicht  verschließen  läßt. 

Ebenso  wird  man  auch  bei  beiderseitiger  Mittelohraffektion  während 
der  Lufteintreibung  den  Gehörgang  desjenigen  Ohres  luftdicht  verschließen 
lassen,  in  welches  entweder  infolge  von  Perforation  des  Trommelfells  oder 
eines  geringeren  Widerstandes  in  der  Ohrtrompete  der  Lufteintritt  in 
das  Mittelohr  leichter  erfolgt,  als  in  das  andere  Ohr,  auf  welches  die  Ein- 
wirkung des  Luftstroms  beabsichtigt  wird.  Ja  selbst  in  solchen  Fällen, 
wo  der  Luftstrom  bei  beiderseitiger  Mittelohraffektion  gleichmäßig  stark 
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Stärke  des  anzuwendenden  Luftetromes  bei  diesem  Verfahien.  117 

in  beide  Troinmelhölilen  eindringt,  kann  der  mecIiBJiische  und  damit  auch 
der  therapeutische  Effekt  der  Lufteintieibung  dadurch  gesteigert  werden, 
daß  man  abwechselnd  die  Geböi^änge  verschließen  läßt,  um  die  volle  Kraft 
des  Luftetroma  gesondert  auf  beide  Trommelhöhlen  einwirken  zu  lassen. 
Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luftstroms  hängt 
im  allgemeinen  von  der  Größe  der  Widerstände  im  Mittelohre,  von  dem 
Vorhandensein  entzündlicher  Reaktionseracheinungen  und  von  den  Ver- 
änderungen am  Trommelfelle  ab.  Bei  Hindernissen  geringeren  Grades,  so- 
mit bei  nicht  bedeutend  herabgesetzter  Hörfunktion,  ferner  bei  akuten 
Mittelohrentzündungen,  bei  denen  die  Reaktionserscfaeinungen  noch  an- 
dauern, sind  nur  Luftströme  von  geringer  Druckstärke  an- 
gezeigt. Die  sukzessive  Steigerung  des  Luftdrucks  läßt  sich  dadurch  erzielen, 
daß  man  den  Ballon  mit  2,  3,  4  Fingern  komprimiert,  wodurch  man  Luft- 
ströme unter  schwachem  oder  starkem  Drucke  in  die  Trommelhöhle 
treiben  kann.  Bei  stärkeren  Widerstanden  muß  die  Wegsamkeit  der 
Ohrtrompete  steta  durch  kräftige  und  rasche  Kompression  des  Ballons 
oder  auch  durch  die  Eompreseionspumpe  hergestellt  werden.  Der  zur 
Ausfühnmg  meines  Verfahrens  erforderliche  Luftdruck  variiert  von  0,1 
bis  0,4  Atmosphären  und  darüber. 

Der  therapsutiBchc  Effekt  der  Lüfte intreibung  bei  dem  vom  Verfasser 
angegebenen  Verfahren  ist  von  der  Natur  der  krankhaften  Veränderungen  ab- 
hängig, welche  die  Hötfunktion  herabsetzen.  Bei  jenen  Mittelohraffektionen, 
bei  denen  infolge  von  Schwellung  und  Sekretansammlung  im  Mittelobre  und 
der  damit  verbundenen  abnormen  ^>annung  dea  TrommelfellB  und  der  Gehör- 
knöchelchen eine  oft  hochgradige  Schweihörigkeit  besteht,  femer  bei  nicht 
lange  bestehenden  perforativen  Mittelohrentzündungen  wird  nach  Anwen- 
dung dieses  VeTfahrena  zumeiet  eine  eklatante  Hör- 
verbesserung erfolgen.  Wo  es  hingegen  im  Laufe  des  Entzündungs- 
prozeeses  im  Mittelohre  zur  Neubildung  von  Bindegewebe  und  dadurch  zu  ab- 
normen Verbindungen  zwischen  den  Gehörknöchelchen  und  den  Wänden 
der  Trommelhöhle  gekommen  ist,  ferner  bei  der  durch  Knochen  Wucherung 
der  Labyrinth kapael  bedingten  Fixierung  der  Stapesplatte  (Politzer) 
und  bei  nervöser  Schwerhörigkeit,  wird  durch  die  Lufteintreibung  entweder 
gar  keine  oder  nur  eine  geringfügige  Hörzunahme  erzielt.  Die  subjektive  Emp- 
findung der  Hörverbeeserung  entspricht  zwar  häufig  der  objektiv  nachweis- 
baren Hörzunahme,  doch  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  die  Kranken  nach 
Anwendung  meines  Verfahrens  ein  Gefühl  von  Verlegtsein  im  Ohre  angeben, 
während  die  Hörprüfung  eine  bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  ergibt. 

Das  Gefühl  eines  unangenehmen  Druckes  in  der  Magengegend,  welches  zu- 
neilen  unmittelbar  nach  Anwendung  meines  Verfahrens  entsteht,  tritt  namentlich 
bei  gröBeren  Druckstärken  mittels  der  KompresaioiiHpumpe ,  seltener  beim  Ge- 
brauche  de«  Ballons  auf.  Es  wird  durch  das  jähe  Eindringen  der  Luft  in  den  un- 
teren Abschnitt  de«  Ösophagus  hervorgerufen,  kann  aber  sehr  rasch  durch  mehr- 
maliges tiefes  Einatmen  t>ehoben  werden.  Andere,  seltener  auftretende  Zufälle 
bei  meinem  Verfahren  sind  Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Stimkopf- 
■chmerz.  Rupturen  des  Trommelfells,  welche  auch  beim  Valsalvaschen  Versuch  und 
beim  Katheteriamus  vorkommen,  sind  bei  meinem  Verfahren,  gleichviel  ob  es  mit 
dem  Schlingakte  oder  während  der  Phonation  vorgenommen  wird,  äußerst  selten. 
Der  EinriQ  erfolgt  meist  an  atrophischen,  narbig  verdünnten  und  verkalkten  Trommel- 
fellen*).    Solche   meist  rasch  heilende  Rupturen  sind  nach  den  Beobachtungen  von 

*)  Das  normale  Trommelfell  kann  nur  durch  einen  Druck  von  3^4  Atmosphären 
mpturiert  werden  (Schmiedeka  m).  in  der  Praxis  wenden  wir  aber  Druckstärken 
an,  welche  selten  '/*  Atmosphäre  übersteigen. 
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Jlg  Modifikationen  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens. 

PagenHtecher,  Schwartze,  van  Hoeck,  Grsdenigo  und  mir 
{Wiener  med.  Prease,  1868)  nicht  nur  nicht  von  nachteiligen  Folgen,  aondem  meist 
von  einer  bedeutenden,  oft  bleibenden  HÖrverbesBeniiig  begleitet.  Wo  man  bei  Ver- 
dünnung des  Trommelfells  die  Entstehung  einer  Trommetfellruptur  während  der 
Lufteintreibung  hintanhalt«n  will,  geschieht  die«  am  sichersten  durch  VerschhiO  der 
äußeren  Ohiöffnung  mit  dem  Finger. 

Das  von  mit  angegebene  Verfahren  wurde  im  Laufe  der  Jahie  teils  von 
mir  selbst,  teils  von  Anderen  nach  verschiedenen  Riebtungen  hin  modifiziert 
und  die  urapiünglich  aufgestellten  Indikationen  erweitert.  Hervorzuheben 
ist  namentlich  die  Tatsache,  daQ  die  Wirkung  dieees  Verfahrens  sich  nicht 
nur  auf  das  Mittelohr  beschränkt,  EOndem  daQ  auch  Sekrete  ans  dem 
Nasenrachenraume(Lncae),  ja  selbst  ausdenN'ebenhöhlen 
der  Nase  durch  Lufteintreibungen  nach  dieser  Me- 
thode entfernt  weiden  kö  n  n  e  n  (Ha  r  t  ma  n  n,  R4th  i).  Die 
Modifikationen  betreSen  teils  die  Änderung  der  Form  des  Instruments,  teils 
den  Verschluß  der  Gaumenklappe. 

Die  Modifikationen,  welche  sich  auf  die  Form  des  anzuwendenden  Instrumentes 
beziehen,  haben  sich  zumeist  als  unpraktisch  erwiesen.  Olivenförmige  Ansätze  können 
selbst  bei  festem  Einfügen  in  die  Nasenöffnungen  das  Zarückströmen  der  Luft  aus 
der  Nase  nicht  verhindern.  Lange  Schlauchansätze  (G  r  a  z  z  i)  verringern  die  Druck- 
kraft. Hingegen  erscheint  uns  der  Ersatz  der  harten  Ansatzröhre  durch  einen  kurzen, 
3  cm  langen  und  3—4  mm  weiten  Gummiscblauch  (Löwenberg}als  sehr  zweck- 
mäfiig,  weil  dadurch  die  Hchmerzhafte  Empfindung,  welche  durch  das  Zusammen- 
drücken der  Nasenflügel  über  der  harten  Ansatzrohre  entsteht,  vermieden  wird  und 
eine  Nasenhlutung  nicht  so  leicht  erfolgt  wie  bei  Anwendung  einer  harten  Rohre. 
Bie  Anwendung  des  kurzen  elastischen  Gummiröhrchene  empfiehlt  sich  außerdem 
noch  aus  Reinhchkeiteriicksichten,  insofern  man  jedem  Kranken  ein  eigenes  Bähtchen 
geben  kann,  wodurch  die  Möglichkeit  einer  Infektion  vollkommen  ausgeschlossen  ist. 
Die  Manipulation  mit  diesem  Ansätze  bedarf  indes  einiger  Ühung,  da  bei  Kompression 
der  Nasenflügel  das  vollständige  Zusammendrücken  des  Kautschuks cblauchs  ver- 
mieden und  anderseits  das  Entweichen  der  Luft  durch  die  NasenöSnungen  neben  dem 
Böhrchen  verhindert  werden  muQ. 

Was  die  Modilikationea  des  VerschluEses  der  Gaumenklappe  anbelangt,  ao  fand 
Schwartze*),  daß  bei  Kindern  die  Luft  bei  Ausführung  des  vom  \'erfaBSer 
angegebenen  Verfahrens  auch  ohne  Schlingakt  in  das  Mittelohr  dringen 
könne.  Der  Grund  hierfür  liegt  teils  in  der  Enge  des  Nasenrachenraums  und  in  der 
Kürze  der  Ohrtrompete  beim  Kinde,  teils  darin,  daQ  das  Gaumensegel  durch  Ein- 
wirkung des  Luftstroms  auf  seine  obere  Fläche  reflektorisch  gehoben,  sich  an  die 
hintere  Rachenwand  anlegt  und  den  Nasenrachenraum  nach  unten  abschließt. 
Löwenberg**)  fand,  daß  der  Schiingakt  bei  meinem  Verfahren  in  manchen 
Fällen  durch  einfachesHebendesGaumeneegels  ersetzt  werden  kann. 
Ich  selbst  beobachtete  bei  Kranken,  die  im  Momente  der  Kompression  des  Ballons 
zu  sprechen  anfingen ,  das  Eindringen  der  im  Nasenrachenräume  komprimierten 
Luft  in  die  Trommelhöhle.  Gestützt  auf  die  bekannte,  von  C  z  e  r  m  a  k  und 
Brücke  experimentell  erwiesene  Tatsache,  daß  bei  Phonation  der  Vokale  und 
Konsonanten  das  Gaumensegel  sich  an  die  hintere  Bachenwand  anl^  und  den 
Nasenrachenraum  nach  unten  abechUeßt,  hat  L  u  c  a  e  {Virchows  Archiv  Bd.  LXIV, 
1875)  die  Phonation  des  Vokals  a  als  Ersatz  des  Schlingaktes  bei 
meinem  Verfahren  vorgeschlagen.  Nach  Ihm  hat  G  r  u  b  e  r  anstatt  der  Phonation 
des  Vokales  a  den  Verschluß  der  Gaumenklappe  durch  die  Silben  hik  und  buk  vor- 
geschlagen. Daß  es  sich  bei  allen  diesen  Änderungen  nicht  um  neue  Methoden 
handelt,  sondern  um  minderwertige,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nur  einen 
ungenügenden  Ersatz  bietende  Modifikationen  des  Verschlusses 
der  Gaumenklappe  bei  meinem  Verfahren,  hat  die  F.rfahrung  zur  Genüge  bestätigt. 
Eine  praktisch  sehr  brauchbare,  von  mir  angegebene  Modi- 
fikation meines  Verfahrens  besteht  darin,  daß  man  während  der  Luft- 


>y  Google 


Wert  der  Modifikationea  dee  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens.      119 

eistreibung  in  den  Naeenrachenraam  duich  die  wenig  geöfineten,  zugeapitEten 
Lippen  oder  durch  ein  zwischen  den  Lippen  gehaltenes,  kurzes  Gummiiohichen 
eine  kräftige  Inspiration  (rasches  Eiuschlürfen  von  Luft)  d  u  i  c  h 
den  Hund  ausführen  läßt.  Hiebei  wird  die  G«umenklappe  geachloBsen 
und  gleichzeitig  der  Tubenkanal  durch  den  nach  abwarte  gerichteten  Zug  dee 
Gaumensegels  erweitert.  Obachon  auch  diese  Modifikation  im  großen  und 
ganzen  in  Bezug  auf  den  therapeutischen  ESekt  hint«r  meinem  Verfahren  mit 
dem  Schlingakte  zurücksteht,  fio  kommen  doch  anderseits  Fälle  vor,  in  denen 
bei  Lufteintreibungen  mit  dem  Schlingakte  oder  während  der  Phonation  die 
Luft  in  das  Mittelohr  nicht  eindringt,  während  sie  bei  der  Inspiration 
kräftig  in  das  Mittelohr  einströmt.  Diese  Modifikation  ist  daher  Bt«ts  zn  ver- 
suchen ,  wenn  das  Verfahren  mit  dem  Sc'hlingakte  ver- 
sagt. Auch  beim  Katheterismus  wild  dasEinströmendei  Luft  in  die  Trommel- 
höhle durch  eine  scharfe  Inspiration  mit  dem  Munde  erleichtert. 

Eine  andere  nicht  minder  wertvolle  Modifikation  meines  Verfahrens  be- 
isteht in  der  Lufteintreibung  bei  kräftig  aufgeblasenen  Backen 
(Holt),  wobei  das  Gaumensegel  durch  den  Exapirationsdruck  an  die  hintere 
Bachenwand  angedruckt  und  der  obereBachenraumvom  unteren  abgeschlossen 
wird.  Die  Lufteintreibung  nach  dieaec  Modifikation  gelingt  öfters  bei  Perforation 
des  Trommelfells,  doch  sah  ich  auch  Fälle,  in  denen  sie  mit  Vorteil  bei  nicht 
perforativen  Mitte lohrerkrankungen  angewendet  wurde,  wo  weder  durch  den 
Schlingakt  noch  durch  die  Phonation  die  Wegsamkeit  des  Tubenkanals  her- 
gestellt werden  konnte.  Im  großen  und  ganzen  jedoch  steht  auch  diese  Modi- 
fikation bezüglich  des  therapeutischen  Effektes  dem  des  3chlingaktes  nach. 

Was  den  praktischen  Wert  der  geschilderten  Modifikationen  in  der  Gaoinen- 
Stellung  meines  Verfahrens  sjüangt,  so  läßt  sich  das  einfache  Binblasen 
von  Luft  in  den  Nasenrachenraum  insbesondere  bei  Kindern  ver- 
werten, die  man  nicht  zur  Ausführung  eines  Schlingakte«  zu  bewegen  vermag.  Der 
Lufteintritt  in  das  Jfittelohr  wird  dann  noch  leichter  gelingen,  wenn  die  Kinder  wäh- 
rend der  Luftein blasung  schreien*).  Bei  Lufteintreibung  während  eines  Vokals 
dringt  die  Luft  sehr  häufig  gar  nicht  oder  nur  mit  sehr  geringer  Kraft  in  dasMittelohi, 
weil  der  schwache  Rachenverschluß  durch  den  Luftstrom  leicht  durchbrochen  und 
der  Widerstand  in  der  Ohrtrompete  hierbei  nur  wenig  vermindert  wird.  Dasselbe 
gilt  im  allgemeinen  auch  von  der  Phonation  der  g.  k.  Konsonanten  (hik  — -  buk). 
trotzdem  hier  die  Qaumenklappe  durch  den  Zungengrund  kräftiger  an  die  hinter« 
Rachenwand  angedrückt  wird.  Etwas  giinstiger  sind  die  ResultAte  bei  den  v  o  n  m  1  r 
vorgeschlagenen  Lufteintreibungen  wahrend  des  Spre- 
chens. Man  kann  hierzu  einzelne  passende  Wörter,  wie :  König,  Barique  etc.  be- 
nutzen, bei  welchen  der  Verschluß  der  Gaumenklappe  langer  anhält  und  die  lAift 
sicherer  in  das  Mittelohr  eindringt,  als  bei  Phonation  kurzer  Silben.  Bei  allen  diesen 
.Modifikationen  jedoch  wird  die  Luft  weit  seltener  und  mit  viel  geringerer  Kraft  in 
da«  Mittelohr  eindringen,  als  beim  Schlingakte,  bei  welchem  eine  bo  b^eutende  und 
nachweisbare  Erweiterung  dee  Tubenkanals  erfolgt,  wie  bei  keiner  wie  immer  gearteten 
Bewegung  der  Gaumenmuskulatur.  Beweis  hierfür,  daß  der  Ton  einer  vor  die  Nasen- 
Öffnungen  gehaltenen  Stimmgabel  (c^)  bei  der  Phonation  der  Vokale  und  Konsonanten 
nicht  verstärkt  gehört  wird,  wahrend  im  Momente  eines  Schlingaktes  in  beiden  Ohren 
ein  bedeutend  verstärktes  Anschwellen  dee  Stimmgabeltons  empfunden  wird.  Die 
ausgiebige  Erweiterung  des  Tubenkanals  bei  meinem  mit  dem  Schlingakte 
verbundenen  Verfahren  ist  aber  in  praktischer  Beziehung  von  der  größtMl 
Wichtigkeit.  Denn  bei  den  so  häufigen,  mit  starken  Widerständen  verbundenen 
Mittelohrerkrankungen,  bei  welchen  sich  nur  Luftatröme  als  wirksam  erweisen,  welche 
kräftig  auf  die  Wände  des  Mittelohrs  einwirken,  wird  das  Eindringen  der  Luft  in  das 
Mittelohr  vorzugsweise  durch  die  ausgiebige  Erweiterung  des  Tubenkanals  während 
des   Schljngaktes  ermöglicht. 


•)  Nach  Walb.  (A.  f.  0.  1907)  gelingt  das  Verfahren  bei  Kindern,  die  nicht 
schreien,  durch  Heizung  des  Zungengmndea,  wobei  die  Gaumenklappe  reflektorisch 
geschlossen  wird. 
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In  der  Tat  haben  die  biaherigen  Elrfahrungen  ergeben.  dsQ  in  denselben  Fällen, 
in  denen  bei  Phonation  der  Vokale  und  Konstmanten  die  Luft  in  die  Trommelhöhle 
nicht  eingetrieben  werden  kann,  sofort  eine  eklatante  Hörverbesaerung  eintritt,  wenn 
hierauf  das  von  mir  ang^jebene.  mit  dem  Schlingakte  verbundene  Verfahren  an- 
gewendet wird.  Aber  selbst  dort,  wo  nach  einer  oder  mehrmaliger  Luftcintreibuug 
während  der  Phonation  die  Luft  In  das  Mittelohr  eindringt  und  die  Hörweite  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  zunimmt,  erfolgt  zumeist  eine  noch  bedeutendere  Hörver- 
■besaening,  wenn  hierauf  das  Verfahren  mit  dem  Schlingakte  vorgenommen  wird. 
Im  allgemeinen  wird  man  sich  daher  mit  Vorteil  meines  Verfahrens  mit  dem  Schling- 
akte und  nur  auanahmaweiae  der  Phonation  oder  der  Inapiration  oder  auch  der  Ex- 
spiration während  der  Lufteintreibung  bedienen.  Die  Phonation  statt  des  Schling- 
aktes  in  ausgedehntem  Maße  anwenden,  hieße  BequemlichkcitsrückBichten  dem  thera- 
peutischen Effekt  opfern.  Fälle,  bei  denen  die  Lufteintreibung  während  des  Schling- 
aktes nicht  gelingt,  der  Lufteintritt  in  das  Mittelohr  jedoch  durch  die  Phonation 
erfolgt,  Bind  im  ganzen  selten.  Eine  ähnliche  ausnahmaweiae  Wirkung  wird  ja  auch 
beim  Valsalvaschen  V^ersuch  beobachtet  und  trotzdem  ist  man  über  dessen  geringen 
therapeutischen  Wert  einig. 

Als  häuflgate  Ursache  des  Xichteindringena  der  Luft  in  das  Mittelolir  bei  meinem 
Verfahren  wurden  starke  Schwellung  und  Verengerung  des  Tuhenoetiums 
und  dessen  Verlegung  durch  einen  zähen  Schleimpfropf  konstatiert.  R  o  o  s  a  konnte 
in  solchen  Fällen  nach  Durchspülung  de«  Naaem'achenraumes  den  Eintritt  der  Luft 
bei  meinem  Verfahren  nachweisen.  Bei  Hindernissen  dieser  Art  fand  ich  öfters, 
daß  mein  Verfahren  mit  dem  Schlingakte  erst  dann  gelang,  wenn  vorher  meiat  reeultat- 
loae  Verauche  der  Lufteintreibung  während  der  scharfen  Ex-  oder  Inapi- 
ration oder  während  der  Phonation  gemacht  wurden  oder  wenn  ein  längeres 
Gummiröhrchen  his  in  die  Nahe  der  Trompetenmündung  vorgeschoben  n'urde 
(Gomperz).  Zuweilen  gelang  es  mir,  nach  Injektbn  einiger  Tropfen  einer  fünf- 
prozentigen  Kokainlösung  in  den  Tubenkanal,  dessen  Unwegsamkeit  für  die  Luft- 
eintreibung zu  beeeit^en. 

Über  den  therapentlsohen  Wert  dea  vom  Verfasser  angegebeueiL  Ver- 
fahrens Im  Vergleiche  za  dem  des  Valsalvasohen  Versnoha  and  des 
Eatheterismns. 

Um  den  therapeut  lachen  Wert  der  vorschiede  neu  Methoden  der  Luft- 
eintreibung  in  das  Mittelohr  zu  beurteilen,  muß  hervoi^ehoben  werden,  daß 
e^  bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkrankheiten  mittels  Luft«  in  treib  un  gen 
nicht  nur  darauf  ankommt,  daß  überhaupt  Luft  in  die  Trommelhöhle  getrieben 
wird,  sondern  daß  das  Heilresultat  außer  von  der  Druckhöhe,  noch  wesentlich 
von  der  Stoßwirkung  des  eingepreQt«n  Luftstronis  abhängt.  Die  Er- 
fahrung zeigt  in  der  Tat,  daß  bei  Mittelohrkatarrhen  in  einem  und  demselben 
Falle  durch  einen  kräftigen,  rasch  in  das  Mittelohreindrin- 
genden  Luftstrom  eine  ungleich  bedeutendere  Höiverbessenuig  er- 
zielt wird,  als  durch  schwache,  allmählich  gesteigert«  Luftetröme.  Je  großer 
die  StoQwirkunjg  des  eindringenden  Luftetroms,  desto  stärker  wird  das  Trommel- 
fell und  die  bei  Mittelohrerkrankungen  strafi  nach  innen  gespannte  Eette  der 
Gehörknöchelchen  nach  außen  gedrängt.  Demnach  wird  die  Höi Verbesserung 
umso  bedeutender  und  andauernder  sein,  je  vollständiger  die  Knöchelchen 
durch  einen  kräftigen  Luftstrom  in  die  frühere  normale  Stellung  zurückkehren. 
Für  den  therapeutischen  Effekt  der  StoBwirkung  des  in  das  Mittelohr  einge- 
leiteten Luttstroms  spricht  die  Tatsache,  daß  durch  wiederholte  Luft- 
eintreibungen mit  stoßweisem  Druck  in  der  Regel  bessere  Heilreaultate  erzielt 
werden,  als  durch  längerandauernde  Luftströme  mit  konstanter 
Druckhöhe,  wie  sie  mit  dem  Doppeibalton  oder  mit  der  Kompressions- 
pumpe hervorgebracht  werden  können. 

Was  nun  die  Wirkung  des  Valsalvaschen  Versuchs  im  Ver- 
gleiche zu  meinem  Verfahren  betrifft,  so  zeigt  die  Erfahrung,  daß  der  V  a  1  s  a  1- 
vasche  Versuch  bei  den  mit  Schwellung  der  Tuben  Schleimhaut  ver- 
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bundenen  Eatanhen  sehr  häufig  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  ge- 
lingt, während  in  denselben  Fällen  bei  Anwendung  meines  Ver- 
fahrene die  Luft  mit  voller  Kraft  uod  mit  einem  weitgröQeren 
therapeutischen  Effekte  in  das  Mittelohr  eindringt.     Der  thera- 

Seutlsche  Wert  des  Valsalvaschen  Versuchs  gegenüber  dem  Verfahren  ist 
aber  ein  sehr  geringer. 

Dieses  Verfahren  bietet  aber  außerdem  noch  dem  Valsalvaschen  Ver- 
suche gegenüber  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorteil,  daß  die  bei  letzterem 
auftret«nde  Sta'uungshyperämie  in  den  Kopfgefäßen  ver- 
mieden wird.  Es  steht  nämlich  außer  Zweifel,  daß  die  venöse  Stauung  im  Kopfe, 
welche  dureb  behinderten  Abfluß  bei  forciertem  Valsalvaschen  Versuch  ent- 
steht, sich  nicht  nur  auf  einzelne  Teile  des  Kopfes  beschränkt,  sondern  sich 
auch  auf  die  Gehörorgane  erstreckt,  wie  dies  die  häufig  auftretende  Injektion 
am  Trommelfelle  bei  forcierter  Exspiration  beweist.  Solche  öfters  wieder- 
kehrende Stauungen  werden  notwendigerweise  eine  permanente  Hyperämie 
im  Ohr  erzeugen,  durch  welche  nicht  nur  der  im  Mittelohre  schon  bestehende 
Entzündungsprozeß  gesteigert,  sondern  auch  im  Labyrinfhe  Zirkulations- 
störungen hervorgerufen  werden.  Beim  Verfahren  des  Verfassers  hingegen 
wird  die  Stauung  in  den  Kopfgefäßen  vollständig  vermieden,  da  die  beim  Val- 
salvaschen Versuche  in  Betracht  kommende  Aktion  der  Thoraxmuskeln  entfallt. 

Was  den  Wert  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  gegen- 
über dem  Eatheterismus  anlangt,  so  muß  hervorgehoben  werden, 
daß  der  beim  Kathet«TismuB  angewendete  Luftetrom  keineswegs  mit  voller 
Kraft  auf  das  Mitt«lohr  einwirken  kann,  weil  ja  die  Katheterspitze  von  der 
Tuba  nicht  fest  umschlossen  wird,  die  Luft  somit  zum  Teil  in  den  Bachen 
zurückströmt,  daß  femer  die  Luft  infolge  der  starken  Reibung  im  Katheter 
mit  großem  Kiaftverluste  an  der  Spitze  des  Schnabels  ausströmt.  In  dem 
Maße  femer,  als  die  Spitze  des  Katheters  mehr  gegen  die  Tubenwand,  denn 
gegen  das  Lumen  des  Kanals  gerichtet  ist,  wird  die  Kraft  des  Luftstroms 
paralysiert  und  seine  Wirkung  auf  die  Trommelhöhle  abgeschwächt. 

Diese  Momente  fallen  bei  dem  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren 
lum  Teil  weg;  denn  der  vom  Rachenraume  in  die  Ohrtrompete  zumeist  mit 
stärkerer  StoBwirkung  eindringende  Luftstrom  übt  nach  allen  Richtungen 
bin  einen  ziemlich  gleichmäßigen  Druck  aus,  dringt  daher  häufig  sicherer  und 
mit  größerer  Wirkung  in  die  Trommelhöhle  ein  als 
beimKatheterismus.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  daß  in  vielen  Fällen, 
in  denen  nach  Anwendung  der  Luftdueche  durch  den  Katbeter  nur  eine  mäßige 
Zunahme  der  Hörweite  bemerkbar  ist,  eine  bedeutende  Hörverbesaerung  er- 
folgt, wenn  in  denselben  Fällen  die  Luft  nach  dem  Verfahren  des  Verfassers 
in  das  Mittelohr  eingetrieben  wird. 

Diese  Tatsache  ßudet  ihre  Bestätigung  in  den  von  Barth  (Zeitschr.  f.  Ohren- 
beilk.  Bd.  XV}  ausgeführten  manometrischen  Versuchen,  welche  ergaben,  daß  der 
stärkste  Druck  im  Mittelohre  durch  das  mit  dem  SchÜDgakt«  verbundene  Verfahren 
des  Verfassers  bewirkt  wird,  indem  hierbei  das  in  den  Gehörgang  eingefügt«  Mano- 
meter die  Hälfte  des  angewendeten  Luftdrucks  anzeigt,  während 
bei  der  Phonation  und  beim  Katheteriamus  kaumeinViertet  des  angewandten 
Drucke«  erzielt  wird. 

Anderseits  kommen  allerding!:  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  durch 
Anwendung  dieses  Verfahrens  die  Luft  nicht  in  das  Mittelohr  getrieben  werden 
kann,  während  die  Luftdusche  mit  dem  Katheter  vollkommen  gelingt.  Diese 
günstigere  Wirkung  des  Katheterismus  beobachtet  man  besonders  bei  jenen 
Mitte lohra Sektionen,  bei  denen  infolge  exzessiver  Auflockerung  der  Tuben- 
Echleimhaut  eine  größere  Strecke  des  Tubenkaiials,  vom  Ostium  pharyng. 
bis  über  den  Isthmus  tubae  verlegt  ist.  Hier  werden  bei  Einführung  de.^  Ka- 
theteis in  die  Tuba  durch  den  Schnabel  des  Instruments  selbst  die  adhärenten 
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Wände  eine  Strecke  weit  auseinander  gedrängt  und  der  Widerstand  im  höher 
gelegenen  Abschnitte  des  KanaU  durch  den  unmittelbar  gegen  daa  Hindernis 
gerichteten  Luftatrom  überwunden.  Daß  der  Catheterismus  ttibae  bei  Gaumen- 
defekten, bei  Paralysen  der  Gaumenmuskulatur  und  bei  anderen  Anomalien  im 
Nasen  rächen  räume,  welche  den  Schlinpikt  behindern,  sich  wirksamer  erweisen 
muß,  als  dieees  Verfahren,  bedarf  kemer  weiteren  Auseinandersetzung. 

Wenn  das  von  mir  angegebene  Verfahren,  in  Bezug  auf  die  therapeu- 
tischen Erfolge  der  Luftdusche  durch  den  Katheterismus  nur  selten  nachsteht, 
sich  häufig  Boffar  wirksamer  erweist,  so  macht  es  dem  Katheterismus  gegen- 
über noch  andere  namhafte  Vorzüge  geltend.     Diese  sind: 

1.  Die  Einfachheit  der  Ausführung,  welche  es  auch  dem 
mit  dem  Katheterismus  nicht  vertrauten  Praktiker  ermöglicht,  in  vielen  Fällen 
die  Wegaamkeit  der  Ohrtrompete  herzustellen  und  eine  Reihe  von  Mittel- 
ohraüektionen  mit  Erfolg  zu  behandeln. 

2.  Die  Möglichkeit,  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  zu  therapeu- 
tischen Zwecken  vorzunehmen  in  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  der  K  a- 
theterismuG  der  Ohrtrompete  unausführbar  i^t  oder  auf 
bedeutende  Hindernisse  stößt.  Besonders  häufig  ist  dies  bei  Kindern 
der  Fall,  die  infolge  akuter  und  chronischer  Nasen racheiikatarrhe  oder  bei 
demnit  adenoiden  Vegetationen  und  mit  TonBÜlarhypertrophie  kombinierten 
Tubentrommelhöhlenkatarrhen  an  hochgradiger  Schwerhörigkeit  leiden.  Das 
Verfahren  findet  femer  Anwendung  bei  den  6chon  früher  geschilderten  an- 
geborenen und  erworbenen  Dißormitäten  und  Krankheiten  im  Nasenrachen- 
räume (s.  S.  102],  welche  der  Einführung  des  Kathet-ers  hinderlich  sind.  Aber 
selbst  bei  normal  wegsamer  Nasenhöhle  wird  dieses  Verfahren  auaschlieSlich 
zur  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  angewendet  werden  bei  Personen,  die 
sich  gegen  die  Einfilhrung  des  Katheters  sträuben,  also  bei  nervösen  Indivi- 
duen, bei  Greisen  und  endlich  bei  Rekonvaleszenten  nach  schweren  Krank- 
heiten, bei  denen  wegen  Sekretan Sammlung  im  Mittelohre  die  Wegsammachung 
der  Ohrtrompete  dringend  erscheint,  die  Schwäche  und  Reizbarkeit  jedoch 
die  Ausführung  des  Katheterismus  nicht  gestattet.  Hieraus  ergibt  sich,  daß 
das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  in  allen  Fällen  Anwendung  findet,  i  n 
denen  derKatheterismusder  Ohrtrompete  umgangen 
werden  kann.  Wenn  es  sich  also  darum  handelt,  die  Wegsamkeit  der 
Ohrtrompete  durch  einen  Luftstrom  herzustellen,  so  wird  dieses  Verfahren 
stets  dem  Katheterismus  vorzuziehen  sein,  weil  dadurch  die  unan^nehme 
Empfindung,  die  der  Katheterismus  verursacht,  vermieden  wird,  weil  ferner 
die  lokale  Reizung  der  Tubenschleimhaut  durch  die  unmittelbare  Berührung 
mit  dem  Katheter  entfällt  und  endlich,  weil  durch  das  Verfahren  gleichzeitig 
die  Wegsamkeit  beider  Tuben  erzielt  werden  kann.  Es  muß  aber  nach- 
drücklichst wiederholt  werden,  daß  oft  genug  der  Katheterismus  der  Ohr- 
trompete sowohl  als  diagnostischer,  wie  als  therapeutischer  Behelf  durch  kein 
anderes  Verfahren  zu  ersetzen  ist,  insbesondere  wo  der  Katheter  als  Leitunp- 
röhre  fUr  die  unentbehrlichen  Injektionen  von  Flüssigkeiten  und  für  die  Elin- 
führung  von  Bougies  in  das  Mittelohr  dient. 

3.  Dieses  Verfahren  bietet  dem  Katheterismus  gegenüber  noch  den  Vor* 
teil,  daß  es  sich  wegen  seiner  leichten  Ausführbarkeit  vorzüglich  zur  Selbst- 
behandlung eignet,  namentlich  bei  den  chronischen  Mittelohrafiektionen, 
bei  welchen  nach  beendeter  ärztlicher  Behandlung  eine  zeitweilige  Ventilation 
des  Mittelohrs  nötig  ist,  um  die  erzielte  Hörverbesserung  zu  erhalten  und  einen 
Rückfall  zu  verhindern. 

Zur  Einleitung  von  Dämpfen  in  daa  Mittelohr  durch  das 
vom  VerfaBserangegebene  Verfahren  bedient  man  sich  der  früher  (S.  113) 
beschriebenen  Dampfentwicklungsapparate,  deren  Ansatzstück  mit  einem  kurzen 
Gummischlauche  in  den  vorderen  Absclmitt  der  Nase  eingeführt  wird.  Bei  rasch 
sich  verflüchtigenden  Arzneistoflen.  nie;  Sohwefeläther,  Essigäther,  Jodäthyl, Chloro- 
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form,  Terpentin,  Jod,  genügt  die  Anwendung  des  bimfönuigea  GummiballonB,  indem 
man  entweder  eine  geringe  Quantität  dea  Medikamente  in  den  Ballon  träufelt  oder 
die  Dämpfe  aus  dem  den  Arzneist<i9  enthaltenden  Gefäße  durch  Aspiration  auffängt. 
Da  bei  £eeem  Verfahren  nur  eine  geringe  Quantität  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr 
gelangt,  so  muQ  die  Manipulation  mehrere  Male  wiederholt  werden,  soll  eine  größere 
Dampfmenge  in  das  Mittelohr  getrieben  werden.  Die  von  S  a  e  m  a  n  n  { Deutsche 
Klinik,  1B64)  empfohlene  Wass»r dusche,  bei  welcher  nach  meinem  Verfahren 
Woaser  anstatt  Luft  injiziert  wird,  ist  wegen  der  gefährlichen  Folgezustände  dieses 
Verfahrens  verlassen  worden. 

Dasselbe  gilt  von  den  Injektionen  giöOerer  Flüssigkeitemengen  in  das  Mittel- 
ohr mittels  Katheter  und  Spritze  bei  allen  ohne  Perforation  des  Trommel- 
fells verlaufenden  MittelohraSektionen.  Die  bei  diesen  Injektionen  in  das  Mittel- 
ohr eindringende  Flüssigkeit  bewirkt  häufig  ein  Gefühl  von  Vollaein,  Unbehagen, 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Brennen  im  Ohre,  nicht  selten  aber 
ohomachtähnliche  Anfölle  mit  den  vehementesten  Schmerzen  im  Ohi«,  eitrige 
Mittelohrentzündung  mit  Durchbruch  des  Trommelfells,  welche  entweder  ohne 
Folgezustände  ablaufen  kann ,  zuweilen  aber  zur  Destruktion  des  Trommelfells  und 
der  Gehörknöchelchen  und  zur  eitrigen  Entzündung  dee  Warzenfortsatzes  und  des 
Felsenbeins  führt. 

Nebst  diesen  keineswegs  seltenen,  mißlichen  Zufällen  beobachtete  ich  öfters 
eine  im  Laufe  der  Behandlung  oder  nach  derselben  wahrnehmbare  Zunahme 
der  Schwerhörigkeit  und  der  subjektiven  Geräusche.  Am 
auffälligsten  ze^^  sich  diese  Verschlimmerung  in  solchen  Fällen,  in  denen  nach  der 
EinspritEung  eine  reaktive  Entzündung  im  Mittelohre  auftrat,  durch  welche  erfah- 
mngegemäfi  häufig  der  .4.dhäaivproze&  im  Mittelohre  nur  beschleunigt  wird. 

Das  genannte  Inj ektions verfahren  führt  namentlich  bei  einseitigen 
M  i  1 1  e  I  o  n  r  att  e  k  t  i  o  n  e  n  zu  sehr  bedenklichen  Folge  zuständen,  weil  nicht 
selten  die  in  den  Nasenrachenraum  eingespritzte  Flüssigkeit  wegen  dea  gerinaerea 
Widerstandes  vorzugsweise  in  das  normale  Mittelohr  eindringt  und  da- 
selbst eine  Reaktion  hervorruft,  welche  viel  intensiver  Ist,  als  die  im  erkrankten 
Mittelohre.  Ich  sah  öfter  Kranke,  die  früher  einseitig  ohrenleidend  waren  und 
während  der  Behandlung  mit  dem  erwähnten  Inj  ektions  verfahren  auch 
aufdemfrühernichterkranktenObrevoneinerunheilbaren 
Mittelohraffektion  ergriffen  wurden. 

Günstigere  Resultate  erhält  man  durch  diese  Injektionsmethode  bei  per- 
foriertem Trommelfelle,  weil  die  in  das  Mittelohr  eindringende  Flüssig- 
keit durch  die  PerforationsöSnnng  in  den  äußeren  Gehörgang  abfließen  kann.  Die 
Anw«>dung  ist  jedoch  nur  bei  beiderseitigerPerlorationdesTrom- 
melfells  gestattet,  weil  bei  einseitiger  Affektion  trotz  der  Neigung  des  Kopfes 
gegen  die  kranke  Seite,  die  Flüssigkeit  häufig  in  das  gesunde  Ohr  eindringt 
und  dort  eine  akute  Elntzündung  hervorrufen  kann.  Diese  Injektionen  haben  aber 
noch  den  entschiedenen  Nachteil,  daß  ihre  Anwendung  den  meisten  Kranken  lästig 
wird,  indem  noch  häufiger  als  bei  der  Weberschen  Nasendusche  mehrere  Stunden  an- 
danemde  Schmerzen  in  der  Stime,  im  Hinterkopfe,  zuweilen  auch  im  Oberkiefer, 
ferner  ein  lästige«  Brennen  an  der  Naeenschleimhaut ,  Kratzen  und  Würgen  im 
Schlnnde  auftreten. 

Um  kleinere  Flüssigkeitsmengen  nach  dem  vom  Ver- 
fasser angegebenen  Verfahren,  sowohl  bei  intaktem  als  auch  bei  perforiertem 
TrommelieUe,  in  das  Mittelohr  zu  bringen,  empfiehlt  sich  folgendet  Vorgang: 
Der  Kranke  nimmt  ettrai  Wasser  in  den  Mund  und  nel^t  den  Kopf  leicht  gegen 
die  kranke  Ssite;  hierauf  wird  '|i — ]  Pravazache  Spritze  erwärmter  und  ste- 
rilisierter Flüssigkeit  durch  die  Naeenöftnung  nach  hinten  gespritzt  und  einige 
Sekunden  danach  die  Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren  ausgeführt. 
Ihirch  Auskultation  kann  das  Eindringen  eines  Teiles  der  injizierten  Flüssig- 
keit in  die  Trommelhöhle  konstatiert  werden.  Bei  Einhaltung  der  genannten 
Kautelen  kommt  es  nach  diesen  Injektionen  nur  selten  zu  einer  schmerzhaften 
Reaktion.  Wo  dies  doch  der  Fall  ist,  schwindet  der  Schmerz  rasch  nach  einer 
Luftdasche  nach  meinem  Verfahren,  bei  nach  vom  und  die  entgegengesetzte 
Saite  geneigtem  Kopfe,  oder  nach  Füllen  des  QehÖrgangs  mit  warmem  Wasser. 

Da«  vom  Vemsser  angegebene  Verfahren  kann  bei  Perforation 
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des  TiommelfeUs  zur  AuBspülung  von  Sekreten  im  Mittelohre  und  zur 
Bespiilung  der  Trommelhöhle  mit  flüssigen  Arznei- 
Stoffen  auf  folgende  Welse  angewendet  werden :  Nachdem  der  Kranke 
etwas  Wasser  in  den  Mund  genommen  und  den  Kopf  gegen  die  entgegengesetzt« 
Seit«  geneigt  hat,  wird  der  Gehörgang  mit  warmem  Wasser  oder  dem  erwärm- 
ten Medikament«  gefüllt  und  in  dieser  Eopf^tellung  die  Lufteintreibung  mit 
unterbrochener  StoQwirkung  vorgenommen.  Durc;h  die  mit  starker 
Blasenbildung  aus  dem  Gehörgang  entweichende  Luft  wird  nicht  nur  häufijg 
die  Trommelhöhle  förmlich  ausgespült,  sondern  bei  Anwendung  von  Medi- 
kamenten ihr  Eindringen  in  das  Mittelohr  wesentlich  erleichtert. 


UnterBnchnngB-  und  Behandlnngsmethoclen  des  Hittelohrs  durch 
den  änfieren  GehOrgang. 

LoftTerdflimiuig  und  LuftverdiolitiLiig  im  äoAeren  OeliSrgang. 

Die  bereits  im  11.  Jahrhundert  von  dem  Arzte  S  im  eon*)  und  im  18.  Jahr- 
hundert von  Archibald  Cletand  aiw^^bene  Methode  des  Aussaugens  von 
Luft  aus  dem  äußeren  Gefaörgang,  durch  i£e  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  auf- 
fallende Hörverbesserung  erzielt  wurde**),  geriet  später  in  VergesBeoheit.  Erst 
um  die  Mitte  des  19.  Jurhunderts  wurde  die  Luftverdünnung  im  äuQeren  Gehör- 
gange  als  therapeutisches  Mittel  wieder  durch  Moos  und  v.  Troltsch  empfohlen. 

In  den  letzten  Dezennien  wurde  der  therapeutischen  Bedeutung  der  künst- 
lichen Luftdruckschwankungen  im  äußeren  Gehörgange  größere  Beachtung  zugewendet 
und  das  Studium  auch  auf  die  Wirkung  der  Luftverdicbtung  und  auf  die  Kombination 
dieser  mit  der  Luftverdünnung  ausgedehnt. 

Ch.  Delstanche  gebuhlt  das  Verdienst,  die  letzterwähnte  MeÜiode  ab 
sogenannte  Massage  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  in  die  Praxis  ein- 
geführt zu  haben. 

Der  therapeutische  Effekt  der  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  kann 
in  vielen  Fällen  durch  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehör- 
gange gesteigert  werden.  Durch  die  Aspiration  der  Luft  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  wird  das  bei  den  Mittelohraflektionen  so  häufig  nach  innen  ge- 
wölbte und  strafier  gespannte  Trommelfell  und  mit  ihm  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen nach  außen  gezogen  und  auf  diese  Weise  der  normalen  Stellung 
näher  gebracht,  wodurch  die  Schwingbarkeit  des  Schalleitungsapparates 
erhöht  wird.  Gleichzeitig  aber  wird  hiebei  die  Stapesplattc  aus  der  Fenestr» 
vestibuli  etwas  nach  außen  gerückt  und  dadurch  der  erhöhte  LabjT in th druck 
herabgesetzt.  —  Die  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehör* 
gange  für  sich  allein  kommt  selten  zu  therapeutischen  Zwecken  in  Anwen- 
dung, häufiger  aber  in  Kombination  und  alternierend  mit  Luftverdünnung 
als  sogenannte  Massage  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  (D  e  1- 
s  t  a  n  c  h  e),  insbesondere  bei  der  sogenannten  Otoskierose  und  bei  Adhäsiv- 
prozessen  im  Mittelohre,  welche  mit  Starrheit  der  Verbindungen  der  Gehör- 
knöchelchen einhergehen. 

Luftvflrd&Diiniig  Im  änderen  Gehörgange. 

Zur  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  bediene  ich  mich  des  von  Ch.  D  e  1- 
.«tanche  angegebenen  Masseurs  (Fig.  105).  Dieser  besteht  aus  einer  4'.i  cm 
langen  und  2'/i  cm  im  Durchmesser  betragenden  Metallröbre.  in  welcher  eine  schmä- 

»)  Vgl.  Politzer,  Gesch.  d.  Ohrenheilk.  Bd.  f.  S.  Ol. 
**)  van  Swieten  zitiert  nach:  Komment,  zu  Boerhaves  Aphorism.  Tom.  IL 
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lere,  mit  einem  Spritzenstempel  vereehene  Röhie  auf  und  ab  bewegt  wird.  Der  Rück- 
stoß des  Stempels,  resp.  die  Aspiration  wird  durch  eine  zwischen  dem  Stempel  und  dem 
Boden  der  äuJJeren  Metallröhre  beUndliche  Spiralfeder  bewirkt.  Das  Bewegunga- 
anainAB  des  Stempels  ist  durch  eine  Schraube  regulierbar;  es  geniigt  fast  immer 
eine  Distanz  von  2  -3  cm.  Dieses  Instrument  hat  »ich  mir  in  der  Prazia  vor- 
zügiich  bewährt.  In  GrmangluDg  eines  Masseurs  kann  man  sich  entweder  eines 
Siegleechen  Trichters  bedienen  oder  eines  30  cm  langen  Gummiachlauchea ,  der 
mit  einer  Olive  luftdicht  in  den  Gehorgang  eingefügt  und  dessen  freies  Ende  mit 
einem  kleinen,  jedoch  kräftig  wirkenden  Ballon  (Nr.  3)  verbunden  wird.  Die  Luft- 
verdunnnng  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  den  Ballon 
vorerst  zusammendruckt,  dann  die  Olive  luftdicht  in  den  ^ 

Gehorgang  einfügt,  worauf  mit  der  Kompression  allmählich  ^ 

oachg^aaseD  wi^     Diese  Prozedur  kann  in  einer  Sitzung 
4 — 5nial  wiederholt  werden. 

Kirchner  und  Hang  empfehlen  die  Aspiration 
mit  dem  Mimde  durch  einen  dickwandigen  Gummischlauch. 
Bei  jeder  Art  der  Luftverdünnung  ist  durauf  zu  achten, 
daß  die  Aspiration  nicht  eu  rasch  erfolge,  weil  dadurch 
schmerzhafte  Zerreißungen  von  Blutgefößen  im  Gehörgange 
und  am  TrommeUelle  sowie  Rupturen  entstehen  können.  ^^^v 

Die  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  wird  | 

angewendet : 

I.  Zu  diagnostischen  Zwecken. 

a)  Sie  ermöglicht  es  mit  Hilfe  des  Siegleschen 
Trichters  aus  der  durch  die  Inspektion  wahrnehmbaren 
(iröSe  der  Exkursion  den  Grad  der  Span  nung 
und  Resistenz  der  einzelnen  Partien  des 
Trommelfells  zu  bestimmen  und  partielle  oder  aus- 
gedehnte Verwachsungen  dedselben  mit  der 
inneren  Trommelhöhlen  wand  zu  diagnostizieren. 

b)  Zur  Auffindung  von  Perforations- 
öffnungen, wo  die  Perforationsränder  sich  be- 
rühren und  nur  bei  der  Aspiration  an  dem  Hervortreten 
des  Sekrets  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Trommel- 
fells erkannt  werden. 

c)  Zur  Diagnose  partieller  Eiterun- 
gen im  Mittelobr,  insbesondere  der  Attik-  und  An- 
trumeiterungen. 

d)  Zur    Diagnose    polypöser   Wuche-  p-     .Qg 

r  u  n  g  e  n  im  Attik  und  im  Antrum.  „  J;„  ^.;„ 

e)  Zur     Diagnose     extraduraler     Ab-  ch.  DeiatKnche. 
szesse  {a.  d.  speziellen  Teil). 

II.    Zu    therapeutischen    Zwecken. 

a)  Bei  rfllen,  mit  Einziehungdes  Trommelfells  verbundenen 
Trommel höhlentubenkatarrhen,  jedoch  stets  erst  nach  vorheriger  Wegsam- 
machung  der  Ohrtrompete  durch  die  Luftdusche. 

b)  Bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  inne- 
rer Trommethöhlenwand. 

c)Nach  der  Parazentese  des  Trommelfells  zur  Aspira- 
tion seröser,  schleimiger  oder  eitriger  Sekrete  aus 
der  Trommelhöhle  in  den  äußeren  Gehörgang. 

d)  Zur  Aspiration  von  Eiter  aus  der  Trommelhöhle  in  den 
äußeren  Gehörgang  (E.  Politzer,  G  r  u  b  e  r)  bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen, und  zwar  stets  nach  vorheriger  Luftdusche,  ferner  In  Fällen,  in 
denen  Lufteintreibungen  per  tubam  unmöglich  sind  oder  nicht  gelingen,  und 
endlich  bei  begrenzten  Eiterherden  in  der  Trommelhöhle,  welche  mit  dem 
Tubenkanale  nicht  konuuunizieren. 
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e)Bei  subjektiven  Geräuschen  im  Ohre,  welche  öfters 
nach  der  Luftveidimnung  entweder  ganz  aufhören  oder  weniger  lästig  emp- 
funden werden.  Außerdem  tritt  nach  Anwendung  der  Luftverdünnung  im 
Gehörgange  sehr  häufig  eine  bedeutende  subjektive  Erleich- 
terung im  Ohre  und  im  Eopfe  ein,  welche  dieser  Methode  einen 
besonderen  Wert  bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkatairhe  verleiht. 

f)Zur  Beseitigung  von  Schwindel  und  Schwinde  1- 
anfallen  infolge  gesteigerten  Labyrinthdruckes.  Dieser  wird  entweder 
durch  Krankheitsprodukt«  im  Mittelohr  oder  durch  pathologische  Frosesse 
im  Labyrinth  selbst  hervorgerufen.  Schwindelanfalle,  welche  durch  Aus- 
spritzen des  Ohres  bei  perforiertem  Trommelfelle  oder  durch  andete  Manipu- 
lationen am  Ohre  veranlaßt  werden,  können  durch  Luftverdünnung  rasch 
beseitigt  werden.  Delst  an  che  gelang  es  in  einem  Falle  von  plötzlich 
entstandener  Taubheit  infolge  von  Detonation,  G  o  r  i  s  und  L  e  c  o  c  ij  bei 
epileptiformen  Anfällen  (Epilepsia  ex  aure  laesa)  durch  Behandlung  nuttels 
des   „Barefacteurs  Delstanche     Heilung  zu  erzielen. 

Eine  allmähliche  Verdünnung  der  Luft  im  äußeren  Gehörgange  wird  daicb 
die  von  mir  empfohlene  luftdichte  Obturation  des  äußeren  (jehörgange  erzielt*). 
Sie  bewirkt,  wie  ich  manometrisch  nachgewiesen  habe,  eine  Resorption  der  abge- 
sperrten Luft,  wodurch  nach  der  Luftdusche  ein  Zuriicksinben  des  Trommelfells 
nach  innen  hintangehalten  wird. 

Zum  Verstopfen  des  Gebörgangs  bedient  man  sich  eines  mit  Fett  durchlfänkten, 

haselnußgroBen  Baumwollpfropfes,  welcher  mit  mäßigem  Drucke  so  tief  in  die  äußece 

.    Ohröffnung  hineingepreßt  wird,  daß  er  den  äußeren  Teil  des  knorpeligen  Ganges 

ausfüllt.    Die  Obturation  wird  Abends  voi^nommen,  und  der  Pfropf  des  Morgens 

wieder  entfernt**). 


LnftTerdlehtoBg  im  SaBeren  OehOrgaoge. 

Die  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehörgange  findet  bei  den  ohne 
Trommelfellperforation  verlaufenden  Mittelohr- 
erkrankungen weit  seltener  Anwendung  als  die  Luftverdün- 
nung. Hingegen  werden  bei  Perforation  des  Trommelfells 
in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  Luftverdichtung  im  Gehörgange  gün- 
stige Resultate  erzielt  (L  u  c  a  e).  Die  Luftverdichtung  wird  am  zweck- 
mäßigsten durch  den  Delstancheschen  Masseur  oder  mit  dem  oben  angege- 
benen einfachen  Ballonapparate  vorgenommen,  Hiebei  entweicht  die  durch 
den  Tubenkanal  in  den  Nasenrachenraum  gepreßte  Luft  mit  einem  deutlich 
hörbaren  Rasseln  oder  bei  Mangel  von  flüssigem  Sekret  mit  einem  trockenen 
Knattern  in  den  Nasenrachenraum. 

Die  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehörgange  wird  angewendet: 
I.  Zu  diagnostischen  Zwecken: 

Zur  Konatatierung  einer  Trommelfellperforation, 
in  Fällen,  in  denen  die  Lücke  im  Trommelfelle  nicht  sichtbar  ist  und  die  Luft- 
eintreibnng  per  tubam  ein  negatives  Resultat  ergibt.  Wird  das  eine  Ende 
des  Auskultationsschlauches  in  die  Nasenöffnung  des  Kranken  gehalten  und 
läßt  man  diesen  zur  Vermeidung  der  störenden  Respirationsgeräusche  ruhig 
durch  den  Mund  atmen,  so  hört  man  bei  jeder  Luftverdichtung  im  GehÖr- 

fange  sehr  deutlich  das   Geräusch  der  in  den  Racbenraum  entweichenden 
luft  (Methode  des  Verfassers). 

•)  A.  Politzer,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1867. 
••)  Bing  empfiehlt  zur  Obturation  einen  mit  Luft  gefüllten  Gummipfropf. 
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II.  Zu  therapeutischen  Zwecken. 

a)  Bei  Perforation  des  Trommelfells  zur  Entfernung  von 
Sekreten  aus  dem  Mittelohre  in  Fällen,  in  denen  weder  durch  Lufteintrei- 
bungen per  tubam,  noch  durch  Luftverdünnung  im  äußeren  Oehörgange 
Sekret  aus  der  Trommelhöhle  herausbef ordert  werden  kann.  Das  Sekret 
wird  bei  dieser  Manipulation  nur  ans  dem  vorderen  Trommelhöhlen  abschnitte 
und  aus  dem  Tubenkanale  in  den  Nasenrachenraum  gepreQt.  Hiebe!  sind 
größere  Druckstärken,  die  leicht  Seh windelsnf alle  hervorrufen,  zu  vermeiden. 

b)  Nach  der  Parazentese  des  Trommelfells,  wenn  zähe, 
durch  die  künstliche  Ofinung  im  Trommelfelle  schwer  entfernbare  Bchleim- 
maseen  durch  den  Tubenkanal  in  den  Naaentachenraum  befordert  weiden 
sollen. 

c)  Bei  trockener  Perforation  zur  Wegsammachung  der  Ohr- 
trompete, wenn  dies  darch  Lufteintreibungen  per  tubam  nicht  gelingt.  Diese 
Prozedur  muß  mit  großer  Vorsicht  vorgenommen  und  bei  eventuell  ein- 
tretendem Schwindel  sofort  unterbrochen  werden  (vgl.  die  Eontraindikationen). 

d)  Zur  Durchspülung  der  Trommelhöhle  vom  äußeren 
G«hörgange  aus,  wenn  diese  per  tubam  oder  nach  der  von  mir  angegebenen 
Methode  nicht  ausführbar  ist.  Die  Prozedur  ist  folgende:  Nach  der  Reini- 
gung des  Mittelohrs  vom  Sekret  durch  die  Luftdusche  per  tubam  und  nach 
Ausspritzung  des  äußeren  Gehörgangs  wird  dieser  mit  warmem  Wasser  ge- 
füllt, dann  die  Olive  des  Schlauches  luftdicht  in  die  OhröSnung  eingefügt 
und  durch  Kompression  des  lufthaltigen  Ballons  dad  Wasser  durch  den  Tuben- 
kanal in  den  Nasenrachenraum  getrieben.  Zum  Einspritzen  einer  größeren 
Menge  warmen  Wassers  kann  man  sich  einer  mit  einem  Olivenansatz  ver- 
sehenen, größeren  Spritze  oder  einer  Ballonspritze  (Nr.  8)  bedienen.  Diese 
zuerst  von  mir  angegebene  Prozedur  hat  sich  bei  einer  Reihe  hartnäckiger 
Mittelohreiterungen  therapeutisch  bewährt,  wo  andere  Methoden  versagten. 

e)  Bei  gewissen  Formen  von  Schwerhörigkeit  infolge 
von  Mittelohrkatarrhen  (D  e  1  s  t  a  n  c  h  e,  s.  d.  speziellen  Teil). 

f)  Zur  Linderung  subjektiver  Geräusche,  welche  weder  durch 
Lufteintreibungen  per  tubam,  noch  durch  Luftverdünnung  im  äußeren  Ge- 
höfgange  vermmdert  werden. 

Die  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehöi^ange  ist  kontraindiziert 
bei  Retraktion  des  Trommelfells,  ferner  bei  Perforation  des  Trommelfells  mit 
so  starken  Widerständen  in  der  Ohrtrompete,  daß  diese  sich  für  die  Luftein- 
treibung nach  meinem  Verfahren  als  unwegsam  erweist.  In  diesem  Falle  wird 
durch  Kompression  der  Lult  im  Gehörgange  infolge  des  gesteigerten  Laby- 
rinthdruckeB  heftiger  Schwindel,  Ohrensausen  und  Betäubung  hervorgerufen, 
iu  deren  Beseitigung  man  sofort  die  Luft  Verdünnung  im  äußeren  Gehörgange 
anwenden  muß. 

Wie  aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  ist  die  Methode  der  Luftverdünnung 
und  Laftverdichtung  immer  nur  als  eine  Ergänzung,  in  manchen  Fällen  allerdings 
auch  als  teilweiser  ErsaU  jener  Methoden  zu  betrachten,  die  zur  Wegsammachung 
der  Ohrtrompete  dienen. 


Laftverd&nniing  und  LnftTerdichtung  im  änfieren  OettÖi^^ge. 

Die  rasch  aufeinander  folgende,  alternierende  Anwendung  beider  Methoden, 
Von  Delstancheale  Massage  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen 
in  die  Praxis  eingeführt,  bezweckt  eine  ausgiebige  Verschiebung  der  Kette 
der  Gehörknöchelchen,  deren  Beweglichkeit  teils  durch  Rigidität  ihrer  Gelenke, 
teils  durch   Adhäsionen  zwischen   Trommelfell,    Gehörknöchelchen   und   den 
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Wänden  der  Trommelhöhle  herabgesetzt  ist.  Diese  Methode  eignet  sich  daher 
vorzugsweise  bei  nachweisbaren  Adhärenzen  in  der  Trommelhöhle  und  bei 
der  OtoskleTDse. 

Zur  Paeumomassage  des  Tronunelfella  bedient  man  eich  des  Maaaeur  DelstoDohe 
oder  des  SiegleBchen  Trichters  oder  eines  kleinen  {Nr.  3)  mit  einem  Schlauch  und 
Gehörgongsolive  versehenea  Ballons.  H  a  u  g  und  G  e  1 1  ^  empfehlen  die  oezilla- 
torUche  Massage  mit  dem  Munde  mittels  eines  dickwandigen  GummischUuchs  in 
der  Dauer  von  '!*—  '/s  Minute.  In  den  letzten  Jahren  sind  von  Wegener,  Brei- 
tung (Fig.  106).  ChevalierJackson,  Seligmann  u.  a.  elektromotorische 
Apparate  konstruiert  worden,  an  welchen  der  Masseur  Delstanche  durch  einen  elek- 
trischen Motor  in  Bewegung  gesetzt  wird  und  bei  denen  durch  Regulierung  der  Strom- 
stärke die  vibratorischen  Luftdruckach  wank  ungen  im  Qehörgange  nach  Bedarf  be- 
schleunigt oder  herabgemindert  werden  können.  Der  durch  diese  Apparate  erzielte 
therapeutische  Effekt  übertrifft  wohl  in  manchen  Fällen  die  Wirkung  des  Masseur 
Delstanche,  während  in  anderen  Fällen  der  letztgenannte  Apparat  sich  als  wirk- 
samer erweist. 


ElektromatoriHCber  Uii!ii«Dr  imch  UrettuoK  von  Rfinigpr,  (rebbert  u.  Schull. 

Die  Massage  wird  in  der  Regel  mit  der  Aspiration  eingeleitet,  welcher  die 
Kompression  folgt.  Die  Dauer  der  Manipulation,  d.  i.  die  Zahl  der  Massase- 
hewegungen,  hängt  von  der  anatomischen  Grundlage  der  Hörstörung  ab.  Sie 
variiert  von  40 — 100  Drehungen  und  darüber.  Je  hochgradiger  die  Hörstörung, 
von  desto  längerer  Dauer  kann  die  Massage  sein.  Zuweilen,  wie  bei  manchen 
Fällen  von  Sklerose,  erweisen  sich  kurze,  rasch  aufeinander  folgende  Stöße 
wirksamer,  als  langsame  Aspirationen  und  Kompressionen  mit  größerer 
Druckstärke.  Seligmann  empfiehlt  die  vibratorische  Massage  bis  zu 
100  Vibrationen.  0  8  t  m  a  n  n  will  günstige  Erfolge  von  einer  5 — 10—20  Mi- 
nuten dauernden  Massage  beobachtjt  haben. 

Die  Intensität  der  bei  der  Massage  in  Anwendung  kommenden  Luftdruck- 
schwankungen richtet  sich  nach  dem  Grade  des  Schal leitungshindernissee. 
Je  hochgradiger  die  HörBtörung  ist,  desto  größer  werden  die  anzuwendenden 
Druckstärken  sein.  Bei  Mittelohrerkrankungen  mit  geringgradiger  Hör- 
störung verursacht  kräftige  Massage  ein  schmerzhaftes  Gefühl,  zuweilen 
Schwindel  und  vermehrtes  Sausen,  während  bei  hochgradiger  Hörstörung  die 
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Kassage  von  derselben  Druckstärke  fast  keine  unangenehmen  Empfindungen 
hervoiniit.  Demgemäß  wird  man  in  jedem  Falle  die  Aspiration  und  Kom* 
pression  nur  allmählich  steigern,  wobei  man  auf  die  hieToet  geäußerten  sub- 
jektiven Empfindungen  des  Kranken  Rücksicht  nehmen  muß.  Beim  Eintritt 
einer  schmerzhaften  Empfindung  ist  die  Druckstärke  zu  vermindern.  Wo 
keine  Veiwat-hsungen  bestehen,  soll  man  über  eine  Hubhöhe  von  2 — 3  mm 
nicht  hinausgehen. 

Die  PneumomoBsage  bewirkt  in  vielen  Fällen  nicht  nur  eine  merkliche 
Hörzunahme,  sondern  auch  eine  momentane,  dauernde  oder  vorübergehende 
Herabsetzung  der  Intensität  der  Bubjektiven  Gleräusche.  Einen  aufKUig 
günstigen  Einfluß  übt  sie  auf  die  die  OhraSektionen  begleitenden  Kopfsym- 
ptome,  wie  Schwere,  Vollsäin,  Betäubung  etc.,  welche  nicht  selten  gänzlich 
beseitigt  werden.  Bisweilen  jedoch  beobachtet  man  selbst  nach  kurzdauemdei 
Anwendung  der  Pneumomassage  eine  Zunahme  der  subjektiven  Qeräusche, 
Betäubung  und  Hörverminderung.  Kontraindiziert  ist  die  Pneumomassage 
bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  bei  primären  unkompli- 
zierten Erkrankungen  des  schall perzipierenden  Apparat«s  (0  s  t  m  a  n  n). 

2ur  unmittelbaren  Maaaoge  der  Gehörknöchelchen  empfiehlt  Lucae  eine 
federnde  Drucksonde,  deren  ausgehöhlte  Spitze,  mit  einem  Kaut«ohuk- 

iilättchen  überzogen,  auf  den  Proceaaua  brevis  aufgesetzt  wird.  Durch  wiederholte 
eichte  Fretieionen  der  vermittelst  einer  Spirale  federnden  Sonde  auf  den  kurzen 
Hammerfortsatz  wird  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  mobilisiert  und  bei  Adhäsiv- 
prozessen  im  Mittelohre  eine  Hörverbeesenmg  vetsohiedenen  Oradee  erzielt.  Das 
Verfahren  ist  selbst  bei  vorsichtiger  Handhabui^  dee  Instruments  oft  sehr  schmerz» 
baft,  nird  aber  zuweilen  nach  wiederholt«r  Anwendung  gut  vertragen.  König  be- 
nutzt eine  mit  Paraffin  überzogene  Drucksonde  zur  direkten  Massage.  Über  günstige 
Besultate  dieses  Verfahrens  berichten  außer  Lucae  noch  Jacobson  und  W  a  1  b. 
Nach  meinen  Erfahrungen  wird  durch  die  Massage  mittels  der  Drucksonde  im  groSea 
und  ganzen  kein  besseres  Resultat  efzielt  als  mit  der  Pneumomassa^.  In  einzelnen 
Fallen  beobachtet  man  allerdin^  eine  größere  Hörzunahme  naeh  Anwendung  der 
Drucksonde,  doch  stehen  dieeen  Fällen  wieder  solche  gegenüber,  bei  denen  die  Druck- 
sonde eine  Hörverschlinunerung  erzeugt. 


0.  Die  Uörprfirniisen. 

Die  Hörprüfnngen  nehmen  unt«r  den  diagnostischea  Hilbmitteln  in 
der  Otologie  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Sie  dienen  nicht  nur  zur 
Bestimmung  des  Grades  der  Hörstörnng,  sondern 
aoch  oft  genug  zui  Konstatiening  der  Lokalisation  der  pathologischen 
Veränderungen  im  Gehörgange,  insofern  wir  in  Fällen,  in  denen  die  anderen 
objektiven  Untersuchungamethoden  ein  negatives  Resultat  liefern,  duich 
die  Fimktionsprüfung  zu  bestimmen  im  stände  sind,  ob  das  anato- 
mische Substrat  der  Funktionsstörung  im  Schall- 
leitungs-  oder  im  Nervenapparate  seinen  Sitz  hat. 
Die  Hörprüfungen  erlangen  aber  auch  noch  dadurch  einen  besonderen  Wert, 
daß  wir  während  der  Krankenbeobachtung  nur  durch  diese  das  Resultat 
der  eingeleiteten  Behandlui^  zu  kontroUieren  in  der  Lage  sind. 

Bei  den  Hörprüfungen  zu  diagnostischen  Zwecken  muß  die  Perzeptiona- 
fähigkeit  sowohl  für  die  durch  die  Luft  zum  Trommelfelle  fort- 
gepflanzten Schallwellen,  als  auch  die  Schallperzeption  durch 
die    Kopfküochen    gesondert  geprüft  werden. 


,    Lehrbuch  der  Ohr^nhellkundfl, 
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Der  einheitliche  Hönuesser  dM  Verfassen, 


A.  FrQfang  der  Perzeptions&higkeit  für  die  durch  die  Luft  zum 
Trommelfelle  fortgepflanzten  Schallwellen. 

I.  FrafItDg  der  H9rsoli&rfe  fir  einfiMhe  TSne. 

a)  Prüfung  der  Perzeptionaf&higkeit  für  Uhr  und  Hörmesaer. 

Die  bisher  üblichen  Behelfe,  die  Uhr,  die  Stimmgabel  und  die 
Sprache,  erweisen  sich  für  eine  exakte  Bestimmung  der  Hörfunktion  bei 
den  Krankheiten  des  Gehöro^ns  als  mangelhaft. 

Zur  Prüfung  der  Hörschärfe  für  einfache  Tone  bedient  man  sich  noch 
jetzt  häufig  der  gewöhnlichen  oder  mit  einer  Airetiervoirichtung  (Bing) 
versehenen  Taschenuhr.  Da  jedoch  die  verschiedenen  Uhren  in  Bezug 
auf  Hohe  und  Starke  des  Klanges  wesentlich  difEerieren,  die  Pnifun^resultate 
mit  verschiedenen  Uhren  daher  auch  verschieden  sein  müssen,  so  sind  sie  für 
eise  allgemein  verständliche  Piäzisieiung  der  Hörschäife  nicht  geeignet. 

Diese  Mängel  veranlaSten  mich,  einen  einheitlichen  Höimesser  von 
bestimmter  Schallstärke  zu  konstruieren,  welcher  die  Hörprüfung  mit  der  Uhr 
zu  ersetzen  bestimmt  ist, 

^^  Dieaei  (Fig.  107  natürliche  Qröße)  besteht  aus  einem  28  mm  langen  und  4,6  mm 
dicken,  wagrecot  stehenden  Stahlzylinder  c,  welcher  durch  ein  streng  gebende« 
Schraubengewinde  r  mit  der  senk- 
rechten, BUB  Hartkautschuk  gefertig- 
ten Säule  a  s'  verbanden  winL  Über 
der  Befeetigungwtelle  des  Zylinders 
ist  der  um  seine  Achse  bewegliche 
Ferkussionshammer  hh'  angebracht. 
der  durch  Niederfallen  auf  den  Stahl- 
lylinder  den  Ton  erzeugt. 

Da  die  Intensität  des  Schalles 
von  der  Fallhöhe  des  Perkussions- 
tuunmers  abhängt,  so  ist,  um  bei  allen 

>'  Instrumenten  eine  gleiche  FsllhÖhe 
herzustellen,  hd  der  hinteren  Periphe- 

.  rie  der  Säule  eine  Hemmung  in  Form 
eines  winklig  gekrümmten,  mit  einer 
weichen  Gummiplatte  versehenen 
Hartkautschukstücks  g  angebracht, 
auf  welche  der  hintere  kurze  Hebel- 
arm des  Hämmerchens  mit  dem 
Mittelfinger  niedergedrückt  wird.  Am 
oberen  und  unteren  Ende  der  Säule 
befinden  sich  zwei  halbkreisförmige. 
flache  Bogen  b  b',  wekthe  zum  Fassen 
des    Instruments    mit    dem    Zeige- 

Unterhalb  dee  oberen  Bogens  ist  in  die 

er  rundlichen  Metsllplatte  p  versehener 

dient  zur  Prüfung  der  Perzeption   durch  die  Kopfknochen, 

Gehorgängen  die  Motallplatte  mit  der  Schläfe  oder  mit 

'    '     ■     "'  "  '  ■    Fällen,  in  denen  der  Ton 


Fig.  107. 


finger  und  dem  Daumen  bestimmt  sind. 

Kautfichuksäule  ein  i  cm  langer, 

Stift  eingefügt.     Die»       *'     * 

indem  man  bei  geschli 

dem  Warzenfortsstze  in  Berührung  bringt. 

des  Hörmessera  selbst  in  der  kürzesten  Distanz  nicht  mehr  gehört  wird,  die  rundliche 

Metallplatte  mit  der  Umrandung  der  äußeren  OhYölfnung  in  Berührung  gebracht, 

um  zu  eruieren,  ob  der  Ton  bei  Kontakt  des  Hönneasers  mit  dem  äußeren  Öhre  per- 

zipiert  wird. 

Der  Ton  des  auf  c.  abgestimmten  Hörmessers  läßt  sich  dem  Ticken  einer  stark 
schlagenden  Uhr  vergleichen.  Eine  genauere  Abetimmimg  ließe  sich  durch  Aus- 
höhlen des  Zylinders  und  durch  die  Bestimmung  seines  Tones  durch  Anblasen  seiner 
Mündung  erzielen.     Sein  Schwingut^wert  liegt  zwischen  400  und  468  Doppelvibra- 
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tionen  (G  r  a  den  i  go}*).  Eb  ist  selbatverständlich,  daß  das  Inetrument  ab  eia> 
heitUcber  Hörmeeeer  nur  dann  «einem  Zwecke  entspricht,  wenn  dwBeu  sämtliche 
Bestandteile  bei  allen  Instrumenten  genau  übereiaftimmen  und  außerdem  noch 
jede«  Instrument  genau  abgestimmt  wird.  Bei  hoohgradieer  HöratOTung,  wo  der 
HörroeBser  nicht  mehr  gehört  wird,  benutze  ich  öfters  ein  fttetronom.  _/ 

Bei  der  Höipriifuiig  mit  dieeem  Hörmeseer  muß,  wie  bei  der  mit  der 
Uhr,  anfdieRichtungderSchallquellezuräußerenOhr- 
Öffnung  Rücksicht  genommen  werden,  da  die  Hörachärfe  wesentlich  durch 
die  Stellung  der  Schallquelle  zum  Ohre  modifisiert  wird  (G  e  11  ^ ,  X  u  g  e  1). 
In  der  Regel  wird  der  Ton  intenBiver  und  auch  in  giößereT  Distanz  gehört, 
wenn  die  den  Hörmesaei  und  die  äußere  Ohröffnung  verbindende  Linie  auf 
die  Seitenfläche  des  Kopfes  nicht  senkrecht  steht,  sondern  etwas  nach  vom 
gerichtet  ist. 

Um  die  Hörschärfe  genau  zu  bestimmen,  benutzt  man  einen  Zentimeter- 
maßstab, welcher,  horizontal  gehalten,  unterhalb  des  Ohrläppchens  an  den 
Kopf  angelehnt  wird,  wobei  die  Berührung  des  Hörmessers  mit  dem  Maß- 
stäbe, wegen  der  unmittelbaren  Zuleitung  det  Schwingungen  zu  den  Eopf- 
knochen,  vennieden  werden  muß.  In  jedem  Ordinationszimmer  ist  überdies 
entweder  am  Boden  oder  an  der  Wand  eine  Hetereinteilung  anzubringen,  um 
die  Hörschärfe  auch  für  größere  Distanzen  genau  bestimmen  zu  können. 

Jedes  der  beiden  Gehörorgane  muß  in  Bezug  auf  Hörschärfe  geson- 
dert geprüft  werden,  zu  welchem  Zwecke  bei  der  Untersuchung  des  einen 
Ohres  der  Gehörgang  des  anderen  mit  dem  befeuchteten  Finger  mög- 
lichfit  luftdicht  veischloesen  wird.  Die  Bestimmung  der  Hördietanz  geschieht 
nun  in  der  Weise,  daß  man  sich  mit  dem  Instrumente  in  der  Richtung  des 
Maßstabs  dem  Obre  allmählich  nähert,  bis  der  Kranke  die  An- 
zahl der  Schläge  des  HörmeBseTS  genau  angibt.  Um  Täuschungen  zu  ver- 
meiden, läßt  man  den  Kranken  mit  der  Handfläche  der  betreffenden  Seite  das 


Es  muß  jedoch  sogleich  hier  zut  richtigen  Beurteilung  des^Wertes  der 
Hörprüfungen  bemerkt  werden,  daß  die  HÖrschärfe  nicht  nur  an  verschiedenen 
Tagen,  sondern  auch  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  ja  in  kurz  aufeinander 
folgenden  Zeiträumen,  ferner  unter  dem  Elinäusse  der  Temperatur  und  des 
Feuchtigkeitsgehaltes  der  Luft,  und  infolge  von  somatischen  und  p^chischen 
Zuständen  merklichen  Schwankungen  unterworfen  ist.  Daß  der  Tageslärm 
und  Geräusche  das  Höcpiüfungsresultat  beeinflussen,  ist  selbstverständlich. 

'-  Bei  der  Prüfung  der  HÖrschärfe  mit  dem*,HörmeBoer  oder  dor  Uhr  ergeben  sich 
häufig  merkliche  Differenzen  in  der  Distanz,  je  nachdem  das  Instrument  von  einer 
außerhalb  der  Perzeptionsra^nze  gelegenen  Entfernung  dem  Ohie  genähert  oder 
umgekehrt  bei  Perzeption  des  Tones  vom  Ohre  entfernt  wird.  Im  letzteren  Falle 
ist  die  Hordistanz  fast  immer  größer,  als  im  ersten  Falle,  Der  Gnmd  hievon  ist 
meiner  Ansicht  nach  darin  zu  suchen,  daß  beim  Nähern  der  noch  nicht  hörbaren 
Schallquelle  zum  Ohre  die  im  Ruhezustände  befindlichen  Endigungen  des  Homerven 
einer  stärkeren  Scballein Wirkung  bedürfen,  um  aus  ihrer  Gleichgewichtslage  ge- 
bracht zu  werden,  daher  die  Schallquelle  zur  Erregung  des  Hörnorven  dem  Ohre 
näher  gebracht  werden  muß.  Hingegen  wird  beim  Entlemen  der  hörbaren  Schall- 
quelle vom  Ohre  der  im  Erregungszustände  befindhche  Hömerv  durch  Vibrationen 
von  geringerer  Intenaität  noch  in  Erregung  erhalten  und  der  Schall  in  größerer  Ent- 
fernung perzipiert.   , 

Die  von  Hartmann,  Chimani  und  dem  Verfasser  bei  einer 
größeren  Anzahl  Normalbörender  in  möglichst  gerauschloEen  Räumen  vor- 
genommenen Hörprüfungen  ergaben  als  mittlere  normale  Hörweite  für  diesen 


*)  VII.  Congr.  intemat.  d'otoL\'  Bordeaux  1904. 
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Prüfung  der  LuftechalleitUDg  mit  Stimmgabeln. 


Hörmesser  einen  Distaiizwert  von  i5  m.  Bei  einer  Hördistanz  von  1  m  wird  somit 
nach  dem  Vorschlage  von  Knapp  und  Front  die  relative  Hörschärfe 

als  ■rr=-,  bei  einer  solchen  von  10  cm  als  -^,  bei  3  cm  als     '  .    der  für  diesen 

15  15  15 

Höroieseer  angenommenen  normalen  Hörschärfe  ausgedrückt*).  Nach 
meinen  und  B  e  z  o  1  d  s  Erfahrungen  läßt  sich  aus  der  Zunahme  der  Hörweit« 
für  den  Ton  des  Hörmessers  mit  größerer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Hörweite  für  die  Sprache  schließen  als  bei  der  Prüfung  mit  der 
Taschenuhr;  doch  kommen  oft  genug  Falle  vor,  bei  denen  zwischen  der  Hör- 
weite des  Hörmessers  und  der  Sprache  ein  starkes  Mißverhältnis  besteht. 
Aus  diesem  Grunde  kann  daher  der  Hörprüfung  mit  dem  Hörmesser  (resp. 
der  Uhr)  nur  ein  relativer  Wert  zugesprochen  werden.  Einen  Vorteil  gewährt 
indes  die  Prüfung  mit  dem  Hörmeeser  (oder  der  Uhr)  zur  Konstatierung 

feringgradiger  Hörstörungen,  welche  im  gewöhnlichen  Ver- 
ehre, ja  selbst  bei  der  Prüfung  mit  der  Flüstersprache  kaum  bemerkbar  sind, 
bei  Prüfung  mit  schwachen  Schallwellen  jedoch  zur  Evidenz  nachgewiesen 
werden  können.  Ebenso  kann  man  während  der  Behandlung  aus  der  Rück- 
kehr der  bereits  geschwundenen  Perzeption  des  Ticken»  (Uhi  oder  Hör- 
messer)  oder  aus  einer  beträchtlichen  Distanzzunahme  für 
diese  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Hörverbeeserung  für  die  Sprache 
schließen. 

Die  auf  dem  Prinztpe  dee  Sonometers  von  Hughes  basierenden,  koetspie- 
ligen  Hörmesaer,  an  dem  die  Schläge  eines  Neetaehen  Hammers  mittels  Telephons 
dem  Ohre  zugeleitet  und  durch  Verschieben  der  Induktionarolle  gradatim  abgesohwächt 
oder  verstärkt  gehört  werden,  haben  aich  in  der  Praxis  nicht  bewährt;  ebensowenig 
das  Akumeter  von  T  o  u  1  o  u  b  e  und  V  a  s  e  h  i  d  e,  bei  dem  fallende  Tropfen  zur 
Schallerzeugung  dienen. 


b)  Prüfungde 


eption  durch  die  Luftle 


ikali. 


a  Tön 


Die  von  den  Fachariten  benützten  Behelfe  sind :  eine  Serie  von  Stimm- 
gabeln, verschieden  hohe  Pfeifen,  eine  Serie  KonigscherStahl- 
Zylinder  und  musikalische  Instrumente. 

Stimmgabeln  **).  Unter  den  Hörprüfungen  zu  diagnostischen 
Zwecken  nehmen  die  Stiramgabeluntersuchungen  einen  herror- 


♦)  Archiv  f.  Ohi^nheilk.  Bd.  XIII;   Archiv  t.  Augen-   u.   Ohrenheilk.  Bd.  VI. 

**)  Da  in  den  meisteD  Lehrbüchern  die  Schwingungszohlen  der  einzelnen  Töne 

unrichtig  angegeben  werden,  so  füge  ich  hier  die  Äppunnsche  Tabelle  an,  in  welcher 

die  Zahlen  der  einfachen  Schwingungen  der  einzelnen  Gabeln  nach  reinen  Tonverh&lt- 

nissen  berechnet  sind. 


C-»  =  sa 

D-I=M 

E-1  =  M 

!'■'  =  «,., 

G.S-*8 

A->  -  Ba,M 

H-»-» 

C-i  =  t( 

D-l  =  M 

E-'  =  BI) 

F-l  =  88,M 

G-1=M 

A-1 = los,« 

n-i  =  i(o 

r  -i"i*i 

B    =1M 

»,  Z  J^'" 

h  =  *w 

ci  =  He 

s:is 

fl  =  »«l,s, 

g'pi«* 

hl  =  «M 

'  ci  =  «ia 

pl  =  B40 

p  =  m.n 

■■  ^  8G*1? 

h*=»«0 

C»=10«4 

el=iSSO 

P  -  18*S,,, 

1'  =  "w 

«•  =  17IW,„ 

h>  =  iitio 

C«  =  S04B 

d>  =  not 

«1  =  HS« 

P  =  if  M.H 

gl  =  30 J» 

.1  =  »41S.M 

h'  =  iMa 

'  C>=40M 

fS  =  MSl,,i 

Rt  =  fllM 

*9  =  £M«.„ 

h5=TeB0 

c«  ::  sm 

el  =  lOMO 

fi  =  loesa.ä, 

e«=mBs 

a«  =  t»fles,,3 

h«=VMM 

C'  =  l»S4 

d'  ^  1S4M 

e'  =  IDUD 

fl^SlSM,,, 

"'=""• 

"=""•■" 

h'  =  Mn« 

Gegen  die  Richtigkeit  der  Appunnschen  Zahlen  hoher  St inunga beitöne  sind 
von  M  e  l  d  e  (Ann.  d.  Physik  u.  Chemie  Bd.  LH,  1894).  von  P.  A.  S  c  h  u  1 1 1  e  und 
C.  Stumpf  (Wiedem.  Ann.  d,  Physik  Bd.  XL VIII,  1899)  F 
worden. 
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ragenden  Platz  ein.  Insbesondere  wurde  durch  die  kombinierten  Stinuugabel- 
unteranchungen  der  Luft-  und  Kopflcnochenleitung  mittels  hoch  und  tief  ge- 
stimmter Gabeln  ein  wesentlicher  Fortschritt  iu  der  Difierentialdiagnoee  der 
Mittelohr-  und  Labyrinthafiektionen  angebahnt. 

'^  Die  Widersprüche,  welche  noh  so  häufig  aas  den  Resultaten  der  Hörprüfungen 
jerschiedener  Autoren  ergeben,  beruhen  zweifelloa  auf  der  Verschiedenheit  der  Unter- 
nichuagsmethoden  und  der  zur  Prüfung  benüteten  Stimmgabeln.  Ein  einheitlichee 
Vorgehen  bei  den  Hörprüfungen,  sowie  /lie  Benützung  gleichartiger  Stimmgabeln 
und  loatrumente  erscheint  datier  sehr  wünschenswert  und  müßte  zur  Vermeidung 
von  Irrtümern  baldigst  angestrebt  werden.  Sehr  bedauerUch  ist  es,  daß  einzelne 
Fachärzte  unter  Hinweis  auf  die  jedem  KUniker  bekannten  Ausnahmsfälle,  den 
Wert  der  StinungabelpTüfangen  für  die  Diagnose  der  Lokalisation  der  Hörstorungen 
auf  ein  geringes  Maß  Derabzudrücken  versuchen.  Dem  gegenüber  muß  auf  Grund- 
lage langjähriger  Erfahrung  betont  werden .  daß  den  Stimmgabel  prüf  ungen  für 
alle  Zeiten  ein  bleibender  Wert  für  die  Diagnoetik  der  Hörstörungen  fiebert  ist. 

Während  manche  zu  diagnostiaohen  Zwecken  eine  Oktavaerio  der  ganzen  Ton- 
reihe von  C  — '  bis  c-,  im  ganzen  9  Stimmgabeln  benützen,  empfiehlt  B  e  z  o  1  d  die 
von  Edelmann  konstruierte  kontinuierliche  Tongabelreihe.  Diese  umfaßt 
II  Stimmgabeln,  2  gcdackte  Pfeifen  und  1  Galtonpfeife.  Die  Stimmgabeln  sind 
mit  verstellbaren  BeUstung^ewichten  versehen  und  dadurch  für  einen  verschieden 
großen  Tonbereich  abstinunbar.  ^Ebenso  sind  die  3  Pfeifen,  die  das  obere  Ende  der 
Tonreihe  umfassen,  dorch  ihten  verschiebbaren  Stempel  für  einen  größeren  Tonbereioh 
abgestimmt.  Auf  diese  Weise  umfaßt  die  Bezoldsche  Tongabelreihe  die  ganze  Ton- 
akala  des  menschlichen  Gehörorgana  vom  Subkontra-C  mit  16  DoppeLschwingungen 
bis  zu  den  höchsten  noch  wahrnehmbaren  Tönen. 

Dieser  komplizierte  Apparat  eignet  sich  insbesondere  zur  Auffindung  der  bei 
Ohrenkranken  selten,  bei  Taubstummen  häufiger  vorkommenden  Tonlucken,  sowie 
zur  Feetstellung  des  Tonbereiches  bei  Taubstummen,  ist  jedoch  für  den  praktischen 
Arzt,  abgesehen  von  der  zeitraubenden  Handhabung,  für  die  DiiTerentialdiagnosa 
der  Mittelohr-  und  labvrinthaifektionen  meist  überflüssig,  da  man  dasselbe  Besali 
tat  mit  einer  geringen  Anzahl  von  Stimmgabeln  erreicht.  Hartmann  empfiehlt 
eine  aus  5  Stimmgabeln  bestehende  Reihe  von  c — c*,  Dennertc  oder  c',  c' — c*; 
Panse  c* — c";  Bonnier  eine  genau  auf  100  Doppelvibrationen  abgestimmte 
Gabel;  L  u  c  a  c  eine  kleine  mit  einer  Skala  versehene  englische  Stimmgabel,  an  der 
durch  Verschiebung  der  Klemmen  eine  Tonsteigerung  bis  zu  einer  Oktave  erzielt 
werden  kann.  Anstatt  der  kontinuierhchen  Stimmgabelreihe  Bezold-Bdel- 
manne  kann  man  sich  auch  des  Stern  sehen  Tonv&riators  bedienen. 

Der  praktische  Arzt  benötigt  zu  diagnostischen  Zwecken  und  zur  E^rüfimg  der 
Perzeption  für  tiefe,  mittlere  und  hohe  Töne  mindeetens  die  3  Stimmgabeln  c,  c'*) 

Da  bei  den  meisten  Stimmgabeln  durch  Anschl^^n  der  Zinken  (besonders 
an  harte  Gegenstande)  außer  dem  Grundtone  noch  eine  Anzahl  klingender  Ober- 
töne entstehen,  welche  bei  der  Untersuchung  störend  wirken,  so  habe  ich  zu  deren 
Beseitigung  die  Belastung  der  Stimmgabeln  mit  zwei  die  Zinken  umgreifenden, 
durch  Schraaben  fixierten  Messingklemmen  vorgeschltigen.  Die  Obertone  lassen 
sich  auch  durch  Zusammendrücken  der  unteren  Zinkenenden  In  der  Nähe  ihrer  Um- 
biegungsstelle  beseitigen.  In  neuerer  Zeit  ließ  ich  Stimmgabeln  anfertigen,  an  denen 
die  Klemmen  weggelassen  und  die  Belastung  der  oberen  Zinkenenden  durch  A  b- 
feilenderunteren  Zinkenenden  an  der  Innenseite  nahe  der 
Umbiegungss  teile  erzielt  wurde.  An  diesen  Gabeln  sind  beim  An- 
schlagen an  einen  weichen  Gegenstand  keine  Obertöne  wahrzunehmen.  An  der 
kleinen  Blakesdien  Stimmgabel  mit  reinem  Orundtone  sind  die  oberen  Zinkenenden 
stark  verdickt,  Eitelberg,  Luoae  und  neuerdings  Q  u  i  x  u.  a.  haben  zur  Er- 
xielung  eines  gleichmäßigen  Anschlages  einen  Apparat  konstruiert,  an  dem  die  Stimm- 
gabel mit  einem  federnden  Hammer  verbunden  ist,  doch  wird  durch  Abnützung  der 
Stahlfeder  die  Stärke  des  Anschlages  im  Laufe  der  Zeit  alteriert. 

Um  bei  der  Prüfung  der  Luft-  und  Knochenleitung  das  umständliche  Sekunden- 

•)  Diese  Stimmgabel  ist  Identisch  mit  der  i 
Bnches  von   mir  mit  c'  =  ut'  der  Konigschen 
gnngeD  bezeichneten. 
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lählen  zu  ersparen  und  die  InitUI-  und  Abeofawingungsmtensität  der  Stimmgabel' 
Vibrationen  (Urekt  ablesen  zu  können,    haben  Gradenigo*)  und   später  von 
K  i  1 1 1  i  1 1 ")  an  der  Blochachen  Klinik  optische  Verfahren  angegeben.    Grade- 
n  i  g  o  benutzt  hierzu  tiefe  Stimmgabeln,  an  deren  oberen  Zinkenenden  auf  weiOem 
Grunde  ein  Bchwarzes  Dreieck  gezeichnet  ist,  welches  durch  seitliche  Striche  in  3  Teile 
geteilt  ist  (Fig.  108).  Wird  die  Stimmgabel  angeschlagen,  so  erscheinen  bei  der  gröBten 
Exkursion  optisch   zwei    blaß   konturierte  CVeteoke  mit  einem  gemeinsamen  kurzen 
schwarzen  Ihvieck  an  der  Basis,  welch  letzteres  mit  der  Abnahme  der  Schwiugimga* 
Intensität  sich  in  dem  Maße  nach  oben  zu  rergröBert,  als  die  zwei  blaBen  Dreiecke 
allmählich  wieder  in  ein  Dreieck  zusammen - 
llieOen.      Aus    dem    durch   die    Millimeter - 
teilung  markierten  Abstände  der  zwei  Drei- 
ecke kann  man  daher  den  Zeitpunkt  einer 
bestimmten   Schwingungsintenaität   bestim- 
men.    Bei   Stimmgabeln    über    60  Vibra- 
tionen, welche  länger  perzipiert  werden,  »to 
die  Schwingungen  dee  Dreiecks  sichtbar  sind, 
muB  zur  Bestimmung  der  Perzpetionsdauer 
noch  die  Uhi  benützt  werden,   wobei    man 
den  Punkt  des  Verschwindens  des  optischen 
Doppelbildes  als  Nullpunkt  annimmt. 

Auf  optischem  Prinzipe  beruht  auch 
der    einfache    Apparat    von    K  i  1 1 1  i  t  z, 
den  er  an  die  oberen  Zinkenenden  einer  mitt- 
„.        „„  leren  Stimmgabel  anbringt  (Fig.  109  A  u.  B). 

*  'K-  IWo.  DJB  Spalte  des  Apparates  einer  Zinke  A  fällt 

mit  einer  auf  einer  dreieckigen  Zange  an- 
gebrachten Lochreihe  der  anderen  B  zusammen,  deren  Seitenspalten  bei  Vibration 
der  Gabel  als  helle  Streifen  erscheinen,  aus  deren  lÄnge  auf  die  Zahl  der  Vibrationea 
geschlossen  werden  kann.  Der  Apparat,  der  weiter  in  der  Tonreihe  hinaufreicht  als 
der  von  Gradenigo,  und  sicn  für  Luft-  und  Knochenleitung  eignet,  läQt  sich 
für  Qabeln"biB  c'  verwenden,     i 

Bei  der  PrQluiie  dar  Stlmmcabalperzeptlon  durch  dla  Luftlaltunf 

wird  zunächst  die  Aonahme  der  Hörscnärfe  des  kranken  Ohies  gegenüber 
der  normalen  Hörschärfe  festsestellt.  Die  Methode  der  Bestimmung 
derHörsohärfe  nach  der  Hörzeit  wurde  von  Conta***)  in  Vor- 


Fig.  109  a.  Fig.  109  b. 

schlag  gebracht.  Man  benützt  hierzu  am  zweckmäßigsten  die  c'  Königsche 
Stimmgabel  (256  V.  ^  mit  Königs  ut  *  ^  512  Doppel  Vibrationen),  welche  nach 
möglichst  gleichmäßigem  Anschlagen  einer  Zinke  auf  die  Volarflache  der  linken 
Hand  oder  auf  ein  weiches  mit  Leder  überzogenes  Hilzstück  so  lange  vor  das 

*)  \3.  Intern.  Otol  -Kongr.    London  189». 
•♦)  XIV.  Vers.  d.  Deutschen  otol.  Gesellsch.    Homburg  19Wi. 
*••)  Archiv  f.  Ohrcnheilk.  Bd.  I,  S.  107. 
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Ohr  gehalten  wird,  bis  der  Patient  den  Moment  angibt,  in  dem  er  das  Tönen 
nicht  mehr  wahrnimmt.  Hieiaui  wird  die  Stimmgabel  unserem  eigenen  nor- 
malen Ohre  (bei  einseitiger  Ohrafiektion  dem  nonnalen  Ohre  des  Patienten) 
senahert,  an  der  Seknndenuhr  die  Zeit  bis  eu  deren  Abidingen  abgelesen  und 
die  Zeitdifferens  zwischen  der  Ferzeption  des  kranken 
und  des  normalen  Ohres  notiert.  Diese  Methode  kann  keinen 
Ansprach  auf  Präzision  machen,  weil  bei  baldig  wiederholter  Prüfung  die 
Zeitdifierenz  zwischen  der  Perzeption  des  kranken  und  des  normalen  Ohres 
größere  Schwankungen  aufweL^t.  Auch  stehen  die  Ergebnisse  dieser  Prüfungs- 
methode  mit  dem  Grade  der  Hörstörun^  füi  die  Sprache  nur  selten  in  einem 
Yerhältnis.  Immerhin  aber  können  wu  sie  neben  den  anderen  Prüfungs- 
methoden zur  Konstatierung  der  Hörzunahme  während  der  Behandlung  resp. 
xur  Bestimmung  einer  Hörverbesserung  oder  Hörverachlimmerung  bei  späteren 
Untersuchungen  benutzen, 

•^  Der  Versuch,  die  HÖTschärfe  eines  'kranken  Ohres  in  Prozenten  der  normalen 
Hörschärfe  auszudrücken,  iat  bisher  nicht  gelungen,  weil  das  Dekmnent  der  sehwin- 
genden  Stinuugabel,  sowie  die  relative  Empfindlichkeit  dee  Ohres  noch  nicht  ge- 
nügend gekannt  sind.  Quiz  bestreitet  die  Berechnungen  Ostmanna  über  das  von 
ihm  vertretene  HörmaQ  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LII).        / 

Handelt  es  sich  darum,  bei  beiderseitiger  Hörstörung  die 
qualitative  Differenz  in  der  Perzeption  beider  Ge- 
hörorgane festzustellen,  so  wird  die  tönende  Stimmgabel  (c ')  in  kurzen 
Zwischenräumen  abwechselnd  vor  da«  rechte  und  linke  Ohr  in  mögUchst 
gleicher  Distanz  gehalten  und  der  Kranke  befragt,  auf  welchem  Ohre  er  die 
Stimmgabel  besser  hört.  In  der  Kegel  wird  die  Stimmgabel  auf  dem  schwer- 
hörigeren Ohre  schwächer  perzipiert;  selten  iat  das  Umgekehrte  der  Fall. 
Bei  geringgradigen  HöiBtörungen  muß  die  Differenz  in  der  Perzeption  beider 
Gehöroi^ane  durch  möglichst  schwache  Stimmgabel- 
schwingungen festgestellt  und  auch  hier  die  ZeitdiSerenz  notiert  werden. 
Bei  dieser  Methode  der  Hörprüfung  beobachtet  man  nicht  selten,  namentlich 
bei  einseitiger  Mittelohraffelrtioa  mit  vermehrter  Spannung  im  Schalleitungs- 
apparate, daß  der  Stimmgabelton  auf  dem  erkrankten  Ohre  bisweilen  um  '|t, 
','(,  sogar  um  einen  ganzen  Ton  höher,  selten  tiefer  perzipiert  wird  als  auf  dem 
normalen  Ohre, 

Die  Prüfung  der  Perzvptlon   tlchr   und  hoher  TBn«   durch  dl« 

Luftleitung  hat  für  die  Difierentialdiagnose  der  Mittelohr-  und  Labyrinth- 
aSektionen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Wichtigkeit  erlangt.  In  einer 
{;rößeren  Arbeit,  welche  ich  1871  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VI)  veröflent- 
ichte,  habe  ich  auf  Grundlage  experimenteller  Untersuchungen  an  der 
Leiche  gezeigt,  daQ  bei  Schalleitungshindemissen  im  Mittelöhre  hohe  Töne 
im  allgemeinen  besser  gehört  werden  als  tiefe.  Hierdurch  war  die  Prüfung 
mit  hohen  und  tiefen  Tönen  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgezeichnet, 
Lucae  hat  zuerst  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Prüfung  mit  tiefen 
Stimmgabeln  hingewiesen.  Er  fand,  daß  tiefe  Stimmgabeln  bei  Mittelohr- 
affektionen mit  stark  herabgesetzter  Hörschärfe  für  die  Sprache  schwach 
oder  gar  nicht,  daß  hingegen  bei  Labyrinthaffektionen  die  tiefen  Stimm- 
gabeltöne selbst  bei  hochgradigeren  Hörstörungen  noch  ziemlich  gut  perzi- 
piert werden.  Hieraus  ergibt  sich  nach  Bezold,  daß  der  Schaileltuugs- 
apparat  nur  die  Überleitung  der  Schallwellen  des  unteren  Teiles  der  Skala 
vermittelt,  daß  dieser  jedoch  für  den  oberen  Teil  dei  Tonskala  entbehrlich  ist. 
Dem  Ausfall  der  Perzeption  tiefer  Töne  ist  daher  eine  wich- 
tige Bedeutung  für  die  Diagnose  eines  SchdlleitungahindemiHses  bei- 
zumessen. 

Wenn  nun  auch  die  klinische  Beobachtung  ergibt,  daß  im  allgemeinen 


>y  Google 


136  PrQfuiif  der  PerzepUon  höh»  und  titter  Tone. 

bei  Schslleitunffshindernisser.  hohe  Töne  besser  per- 
«ipiert  werden  als  tiefe,  und  umgekehrt  bei  Erkrankungen 
des  Höinerven&pparatea  tiefe  Töne  besser  als  hohe,  so 
darf  diese  Unt«rsuchung8methode  wegen  der  häufigen  Ausnahmen  nur  im 
Zusammenhange  mit  dem  Gesamtergebnisse  dei  ELrankenunterBnchung  m 
diagnostischen  Zwecken  verwertet  werden.  So  viel  kann  jedoch  als  feststehend 
angenommen  werden,  daß  die  tiefen  Stimmgabelnzu  den  wertvollsten 
Prüfnngsbehelfen  zur  Eonstatierung  von  Schalleitungahinder- 
niasen  zählen,  da  sie  bei  diesen  in  der  unteren  Skala  nur  ausnahms- 
weise gehört  werden.  Minder  veriäßlich  ist  die  Prüfung  mit  hohen  Tönen, 
weil  bei  Mitteloh rprozessen  mit  stark  herabgesetzter  Hörfähigkeit  auch  die 
Perzeption  für  die  obere  Grenze  der  Skdla  fehlen  kann  (Burkhard  t- 
Herian,  Rohrer,  Wanner,  Ostmann).  Anderseits  wieder  kann 
bei  ausgesprochener  Hörnervenerkrankung  die  Perzeption 
tiefer  Töne  ganz  ausfallen,  wahrend  wieder  nach  meinen  Beob- 
achtungen ziemlich  häufig  hohe  Töne  bis  nahe  an  die  obere  Grenze  ihrer 
Perzeptionsfähigkeit  noch  deutlich  wahraenommen  werden. 

Zur  Prüfung  der  Perzeption  tieferTöne  genügt  für  die  meisten  Fälle  c, 
doch  bedarf  es  in  einzelnen  Fällen  auch  der  Untersuchung  mit  C-'.  Tiefere 
Btimmgabeki ,  z.  B.  die  Appunnache  und  die  Bezold-Edelmannsche,  er- 
weisen sich  nach  meinen  Erfahrungen  für  die  Prüfung  aU  ungeeignet.  Bei 
einer  großen  Anzahl  von  durch  Schal leitungshindemisse  bedingten  Hörstö- 
rnngen  fand  ich,  daß  das  Flattern  dieser  Gbbeln  Tastempfindungen  an  dfär 
Ohrmuschel  und  am  Trommelfelle  hervorruft,  die  der  Patient  als  Hörempfia- 
duDg  deutet,  während  die  daran  nach  oben  anschließenden  Stimtpgabeltöne 
sicher  nicht  perzipiert  werden.  Zur  Prüfung  der  Perzeption  hoher  Töne 
dienen  die  von  A  p  p  u  n  n  gefertigten  Gabeln  c*  oder  c",  endlich  zur  Prüfung 
der  oberen  Grenze  der  S Ic a  1  a  die  Königschen  RIangstäbe  und  das 
von  Burkhardt-Merian  (1878)  in  die  Praxis  eingeführte  und  von 
Edelmann  vervollkommnete  Galtonpfeifchen. 

VXKe  Galtonpfeife  besteht  aus  einer  schmalen,  gedackten,  zj/UndriecheD 
Pfeife,  welche  durch  einen  mittela  Mikrometerschraube  beweglichen  Stempel  ver- 
kSrKt  und  verlängert  werden  kann.  Der  untere  Teil  des  Stempels  ist  mit  einem 
HoU^linder  in  Verbindung,  der  über  den  Zylinder  der  Pfeife  eeatülpt  ist.  An  der 
Pfeife  ist  eine  Längsekala  zum  Ablesen  der  Zehner,  am  Hornzylinder  eine  rund 
beramf^eführte  Skala  zum  Ablesen  der  Einer  angebracht.  Das  Anbltteen  der  Pfeife 
wild  ihirch  einen  mit  ihr  verbundenen  kleinen  Oummiballon  bewerkstelligt. 

Nach  Burkhard  t'M  e  r  i  a  n  umfaßt  die  Galtonpfeife  etwas  mehr  ab  die 
obersten  drei  Oktaven  und  zwar  die  Töne  mit  6461 — 84  OCKI  einfachen  Schwingungen 
in  der  Sekimde.  Das  Instrument  ist  somit  geeignet,  die  obere  Grenze  der  Perzeptions- 
fähigkeit  für  hohe  Tone  festzus teilen.  Oberhalb  der  Grenze,  an  der  die  Perzeptions- 
fähigkeit  unseres  Hömerven  für  die  höchsten  Tone  der  Pfeife  aufhört  (40  000  V.}, 
werden  noch  Schwingungen  erzeugt,  auf  welche  die  empfindlichen  Gasflammen  mit 
einer  Zuckung  antworten. 

Außer  der  Galtonpfeife  wird  zur  Prüfung  der  oberen  Grenze  der  HÖrperzep- 
tion  von  Blake,  Burkhardt-Merian  und  R  o  h  r  e  r  eine  Serie  KÖnig- 
soher  Zylinder  von  20  000— 100  000  Schwingungen  in  der  Sekunde  mit  Intervallen 
von  5000  Schwingungen  empfohlen.  Der  Durchmesser  der  Klangatabe  beträgt  20  mm. 
Ihre  Länge  variiert  noeh  den  einzelnen  Tönen  der  Serie.  Für  die  Praxis  werden 
die  Zylinder  ut*  mi*  und  sot'  empfohlen  {KongreObericht,  Bordeaux  1904).  Der 
Appunnsche  Apparat  zur  Bestimmung  der  oberen  Tongrenze  besteht  aus  11  Stimm- 
gabeln mit  2000—50  000  Schwingungen.  Die  Gabeln  werden  durch  einen  Violin- 
bogen zum  Tönen  gebracht. 

Zur  Prüfung  der  Perzeption  tiefer  und  hoher  Töne  können  auch  unter  Um- 
ständen musikalisohe  Instrumente,  ein  Klavier  oder  Harmonium  be- 
nützt werden.  ^ 

Die  Prüfung  mit  hohen  Stimmgabeln  and  mit  der  Galtonpfeife  ei^ibt 
nur  bei  beiderseitiger,  voi^schrittener  Hörstörung  ein  sicheres  Resultat.    Bei 
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einseitiger  Ohrafiektion  oder  bei  beiderseitiger  Erkrankung,  wo  die  Funktion 
eines  Ohree  nur  in  gerin^m  Grade  geetört  iet,  ist  doB  Prüfungsergebnis  un- 
sicher, weil  trotz  sorgfältiger,  luftdichter  Verstopfung  des  normalen,  resp.  des 
minder  affizierten  Ohres  die  Ferzeptinn  der  hohen  Töne  auf  dem  verschlossenen 
Ohre  nicht  ausgeschaltet  werden  ksnn.  In  einzelnen  Fällen  läßt  sich  die  Per- 
leption  auf  dem  untersuchten  Ohre  durch  Zuleitung  des  Tones  mittels  eines 
langwi  Hörschlauches  lokalisieren. 

Die  Perteption  hoher  Töne,  insbesondere  der  der  Galtonpfeife,  nimmt 
im  höheren  Alter  wohl  hauptsächlich  infolge  der  regressiven  Veränderungen 
im  Labyrinth  ab  (Z  w  a  r  d  e  m  a  a  k  e  r).  Ein  Defelct  für  die  böchBt«n  Töne 
findet  sich  äbrigens  auch  physiologisoherweise  bei  manchen  Personen  (T  y  n* 
d  a  U).  Zwischen  dem  60.  und  70.  Lebensjahre  wird  g*  konstant  nicht  mehr 
gehört  (H o o s).  Nach  Zwardemaaker  liegt  der  obere  Grenzton  in  der 
Jugend  Dei  e',  im  Greisenalter  durchschnittlich  bei  a". 

LMaoh  Wien  liegt  das  Maximum  dei  Empfindlichkeit  swischen  1000  und  5000 
y.  d.,  nach  Zwardemaaker  und  Q  u  i  s  zwischen  o'  und  g'.  Jenseits  dieser 
Grenzen  nimmt  die  Empfindlichkeit  auf  beiden  Seiten  ab. 

Außer  der  qualitativen  Stimmgabelprüfung  kann  man  zur  Konstatierung  ein- 
seitiger Taubheit  die  allerdings  etwas  umständliche  quantitative  Hörprüfung 
mittels  der  kontinuierlichen  Stimmgabelreihe  vomehmeQ.  Die  Resnitat«  dieser 
Prüfung  werden  am  besten  in  Diagrammen  dargestellt,  wobei  die  einzefaien  geprüften 
Töne  in  der  Horizontalen  (als  Äbsuase),  die  jedem  Tone  entsprechende  Hördsuer 
oder  die  daraus  berechnete  Hörschärfe  in  der  Vertikalen  (als  Ordinate)  eingetragen 
weiden. 

Dieselbe  Methode  läßt  sieh  auch  zweckmäßig  für  die  Darstellung  des  restlichen 
Hörvermögens  bei  Taubstummen  anwenden.    / 

e)  VersQch  des  Verfassers    zur  P  r  üf  ung  de  r  Per  ze  p  t  ion  der 
Stimmgabelvibrationen  durch  die  Ohrtrompete. 

Der  von  mir  zuerst  ausgeführte  Stimmgabelversuch  (8.  61),  wonach  der 
Ton  der  vor  die  Nasen  Öffnung  gehaltenen  c  '-Stimmgabel  (256  V.*)  im  Momente 
eines  Schlingaktes  an  beiden  Ohren  auffallend  stärker  empfunden  wird,  eignet 
sich  in  einer  Keihe  von  Fällen  1.  zur  Eon:4tatierung  der  We^samkeit  des  Tuben- 
kanala,  2.  zur  Diagnose  eines  Schal leitungshindeinisses  im  Mittelohre.  Die 
Kesultate  dieser  Versuche  sind  folgende: 

1.  Bei  einseitigen  Mittelohraffektionen  mit  Impermeabilität 
desTubenkanals  infolge  von  Schwellung  seiner  Schleimhantauskleidung 
oder  durch  Verlegung  mit  Sekret  wird  die  vor  die  Nasenöffnungen  gehaltene 
c  '-Stimmgabel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  auf  dem  normalhörenden  Ohre 
perzipiert.  Wird  daher  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit,  bei  welcher  durch  den 
Trommelfellbefund  oder  durch  den  zu  schildernden  Weberschen  oder  Rinne- 
Bchen  Versuch  eine  Mittelohrerkrankung  konstatiert  wurde,  die  vor  die  Nasen- 
öffnungen gehaltene  Stimmgabel  auf  dem  normalen  Ohre  stärker 
gehört,  so  kann  hieraus  auf  Impermeabilität  des  Tubenkanals 
der  erkrankten  Seite  geschlossen  werden. 

Wird  in  solchen  Fällen  die  Wegsamkeit  des  Tubenkanals  durch  den 
Katbeter  oder  durch  das  von  mir  angegebene  Verfahren  hergestellt,  so  wird 
nun  die  vor  die  Nasen  Öffnungen  gehaltene  Stimmgabel  vorübergehend  oder 
auch   bleibend   auf  dem  erkrankten   Ohre   verstärkt  wahr- 

tenommen.  Diese  Erscheinung  ist  insofern  als  prognostisch  günstiges 
ymptom  aufzufassen,  als  hieraus  auf  die  wieder  he^estellte  Permeabilität 
des  früher  unwegsamen  Tubenkanals  geschlossen  werden  kann. 

2.  Bei  jenen  einseitigen  Mittelohraffektionen,  bei 
denen  der  Eustacheche  Kanal  nicht  unwegsam  ist,  wird  die  vor  die  Nasen- 

*)  Hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  eignen  sich  zu  dieeem  Versuche  nicht. 
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JifEnungen  gehaltene  c '-Stimmosbel  häufig  auf  dem  erkrankten  Obre 
stärker  perzipiert  (wie  beim  Weberschen  Versuch).  Ausnahmen  hiervon  sind 
nicht  selten.  Wenn  daher  bei  einseitigei  Schwerhörigkeit  durch  die  Okular- 
inspektion oder  durch  den  Weberschen  oder  Binneschen  Versuch  einSchall- 
1  ei  t  un  gshindein  is  im  erkranktun  Ohre  konstatiert 
wurde,  so  kann  aus  der  verstärkt«n  Perzeption  der  vor  die  NasenöfEnun{ran 
gehaltenen c '-Stimmgabel  im  erkrankten  Ohre  auf  Permeabili* 
tat  des  Tubenkanals  dieser  Seite  geschlossen  werden.  Dieses  Symptom  findet 
sich  am  häufigsten  bei  den  einseitigen  chronischen  MittelohrkataTrhen,  bei  der 
OtoekleroBe  und  oft  ^nug  auch  bei  den  eiterigen,  mit  Perforation  des  I^mmel- 
fells  einhergehenden  Mittelohrpiozeesen,  namentlich  bei  trockenen  Perforationen 
und  bei  geringer  Auflockerung  der  Mittel  ohrschleimhaut. 

Bei  beiderseitiger  Ohrafiektion  mit  vorwiegender  Hörstörong 
einer  Seite  ergibt  dieser  Stimmgabelversuch  selten  das  hier  angeführte 
Resultat. 

3.  Bei  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  mit  persistenter  TionuneUell- 
perforation,  bei  Narbenbildungen  am  Trommelfelle,  bei  dünnen  Narben,  welche 
vor  dem  Ostium  tymp.  tubae  ausgespannt  sind,  kann  zuweilen  während  dieses 
mitdem  Schlingakte  verbundenen  Versuchs  auch  der  Untersuchende 
durch  den  in  den  Gehörgang  des  Kranken  eingefügten  Auskultationsschlauch 
objektiv  eine  Verstärkung  des  Stimmgabeltones  kon- 
fitatieien . 

4.  Bei  einseitigen  Labyrinthaffektionen,  bei  denen  die 
objektive  Untersuchung  und  der  ganze  Symptomen  komplex  keinen  Zweifel 
über  das  Vorhandensein  einer  Hörnerven aSektion  aufkommen  läßt,  wird  die 
vor  die  Nasenöfinungen  gehaltene  c'-Stimmgabet  Rowohl  im  Buhestande  der 
Ohrtrompete,  als  auch  während  des  Schlingaktes  nur  auf  dem  nor- 
malen Ohre  perzipiert. 

IL  Prüfung  der  HSrOhigbeit  fftr  die  Sprache. 

Oskar  Wolf  in  Frankfurt  a.  M.*)  hat  das  Verdienst,  durch  zahlreiche 
und  gründliche  Untersuchungen  sowohl  die  Tonhöhe  des  Grundtones  der 
einzelnen  Sprachlaute,  als  auch  die  Entfernung,  in  der  diese  noch  imterschiedeo 
werden  können,  In  grundlegender  Weise  festgestellt  zu  haben. 

Nach  Wolf  umfaßt  die  Sprache  8  Oktaven,  vom  C-*  bis  c'.  Dem 
tiefjten  Tone  entspricht  dos  R  linguale,  dem  höchsten  das  S.  Als  selbst- 
tönend  bezeichnet  W  o  1  f  die  Laute  R  linguale,  B,  K,  T,  F,  S,  Seh  und 
G  molle  im  Gegensatz  zu  den  tonborgenden  L,  M,  N  Und  W.  Die 
selbsttönenden  Laute  besitzen  nach  Wolf  einen  akustisch  definier- 
baien,  die  tonborgenden  dagegen  keinen  bestimmbaren  Eigenton. 

Die  Bestimmung  der  Hörweite  für  die  Sprache  zur  Beurteilung  der  Hör- 
störung unterliegt  mannigfacher  Schwierigkeit.  Zunächst  muJB  hervor- 
gehoben werden,  daß  die  Vokale  vermöge  ihrer  bedeutenderen  Tonstärke 
und  der  großen  Amplitude  ihrer  Schwingungen**)  in  größerer  Ent- 
fernung perzipieTt  werden  als  die  Konsonanten.  Daher  kommt 
es,  daß  der  Kranke  häufig  von  einem  mehrsilbigen  Worte  bloß  die  Vokale 
wahrnimmt,  die  Konsonanten  dagegen  verwechselt  und  bei  Wiedergabe  des 

*}  Sprache  und  Ohr.  Akustiscb-physiologieche  und  pathologische  Studien 
(Braunsohweig  1671)  und  neue  Untersucnungen  über  die  Hörprüfung  und  Hörstö- 
Tungen.  Archiv  f.  Augen-  u.  Obrenheilk.  Bd.  111.  Femer  Hörprüfungsworte  und 
ihr  differentiell  diagnostischer  Wert  Zeitecbr,  f.  Obrenheilk.  Bd.  XX.  Die  Hör- 
prüfung mittels  der  Sprache.    Zeitechr,  f,  Obrenheilk.  Bd.  XXXIV. 

**)  ^'e''  ^-  Politzers  einschlägige  Versuche  im  Archiv  f.  OhrenheUk.  Bd.  VI 
und  dieses  Lehrbuch  S.  50. 
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CiehörteD  ein  aaderes  Wort  ausspricht,  in  welchem  dieselben  Vokale,  aber 
«ndere  £onaonftnten  vorkommen  (2.  B.  Vater  statt  Wasser,  Meter  statt 
Messer,  Gabel  statt  Tafel,  fratello  statt  capello).  Fernerhin  werden  Wörter, 
in  denen  die  Vokale  mit  heller  Klangfarbe  A,  £  und  I  vorkommen,  leichter 
und  in  größerer  Entfernung  verstanden  als  die,  in  denen  die  dunklen  Vokale 
O  und  U  enthalten  sind.  Hierzu  kommt  noch,  daß  die  eelbattönenden  'Kon- 
sonanten schwieriger  perzipiert  werden  als  die  tonborgenden.  Das  Verstehen 
der  einBeinen  Wörter  in  bestimmter  Didtanz  hängt  somit  von  der  Art  der 
Zusammensetzung  der  Vokale  und  Konsonanten,  sowie  von  dem  Rhythmus 
und  Tonfall  der  Silben  ab,  weshalb  manche  Wörter  in  ungleich  größerer  Distanz 
perzipiert  werden  als  andere. 

Ein  wichtiges  Moment,  welches  die  Exaktheit  der  Hörprüfung  für  das 
Sprach  Verständnis  beeinträchtigt,  ist  die  sehr  verschiedene  Ton- 
stärke und  Klangfarbe  sowohl  der  gewohnlichen  Konver- 
sation s-  als  auch  der  Flüsterspracbe  bei  verschiedenen  Individuen 
und  die  Unmöglichkeit,  selbst  bei  soi^faltiger  Übung,  immer  mit  einer  gleichen 
Stimmstärke  zu  sprechen.  Das  Resultat  der  Hörprüfung  für  die  Sprache 
kann  daher  keinen  absoluten,  sondern  nur  einen  relativen  Wert  bedeuten. 
Um  eine  mehr  einheitliche  Plüatersprache  zu  erzielen,  schlägt  B  e  z  o  1  d  vor, 
nur  die  Beaidualluit,  d.  h.  die  nach  gewöhnlicher  Exspiration  in  der  Lunge 
zurückbleibende  Luft  zur  Hervorbring ung  derselben  zu  verwenden. 

Trotz  dieser  Mängel,  die  der  Hörprüfung  mit  der  Sprache  anhaften,  muH 
diese  dennoch  als  unumgänglich  nötig  tilr  die  Beurteilung  der  Funktionsstörung 
und  des  Resultates  der  eingeleiteten  Therapie  bezeichnet 
werden.  Denn  oft  genug  besteht  ein  auffallendes  Mißverhältnis  zwischen 
der  Hörweite  für  die  Uhr  (oder  Hörmesser)  und  der  für  die  Sprache,  so  daß 
nicht  selten  während  der  Behandlung  von  Ohrenkranken  die  Hörweite  für 
die  Uhr  auffällig  zunimmt,  während  die  Distanz  für  das  Sprachverständnis 
nur  in  geringem  Grade  gebessert  wurde  und  umgekehrt.  Es  kann  daher  aus 
den  Resultaten  der  Hörprüfung  mit  der  Uhr-  oder  einer  anderen  Schallquelle 
der  Grad  der  Funktionsstörung  für  das  Sprach  Verständnis  nicht  beurteilt 
werden.  Da  aber  unser  Streben  bei  der  Behandlung  der  Hörstörungeu  haufit- 
sächlich  auf  die  Herstellung  oder  Verbesserung  der  Hörfähigkeit 
für  die  Sprache  gerichtet  ist,  so  kann  die  Sprache  als  Prüfungsmittel 
nicht  Urningen  werden. 

Zur  Konstatierung  der  Hörweite  für  die  Sprache  (quantitative  Prüfung 
nach  0.  W  o  1  f)  bedient  man  sich  sowohl  der  gewöhnlichen  Konver- 
sation s  -  als  auch  der  Flüster spräche.  Bei  letzterer  ist  das  Prü- 
fungsresultat  sicherer,  insofern,  als  die  gewöhnlichen  Laute  durch  den  ^rechen- 
den abgedämpft  und  dem  Ohre  Schallwellen  von  weit  geringerer  Difierenz 
in  der  Schallstärke  entgegengebracht  werden  als  mit  der  lauten  Sprache. 

Obwohl  sich  nun  bei  der  Prüfung  mit  Flüsterspracbe  weit  geringere 
Distanzunterschiede  für  einzelne  Wörter  als  bei  der  mit  lauter  Sprache  er- 
geben, so  prüfe  man,  wo  die  Raum  Verhältnisse  dies  gestetteu,  die  Hördistanz 
sowohl  für  die  Flüstersprache  als  auch  für  die  Konvergationssprache  und 
zwar  deshalb,  weil  ein  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  der  Hördiatanz  beider 
nicht  besteht,  somit  aus  der  Hörfahigkeit  für  Flüsterspracbe  kein  Schluß  auf 
die  für  die  Konversationssprache  zu  ziehen  ist.  Die  Bestimmung  der  Hör- 
distanz für  letztere  erscheint  schon  aus  dem  Grunde  mierläßlich,  weil  die  Kon- 
versationssprache allein  uns  den  Maßstab  für  die  Hörfahigkeit  im  praktischen 
Leben  liefert.  Bei  hochgradiger  HörstÖrung  kann  man  sich  nur  der  Kon- 
versationssprache bedienen, 

0.  W  o  U  gibt  (1.  c]  in  einer  Tabelle  eine  schematische  Darstellung  der  Tonhöhe 
der  für  die  Hörprüfung  in  Betracht  kommenden  Sprachlautc,  in  einer  zweiten  Tabelle 
der  Distanzen,  in  denen  die  Sprachlautc  noch  deutlich  unterschieden  werden  können. 
Noch  dieser  wiid  A  am  weitesten  (288  m)  gehört,  während  das  stumme  H  die  kürzeste 
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HÖidistans  (10  m)  aufweist.  Zwischen  beiden  Grenzpunkten  befinden  sich  die  Ton- 
BUtAegroBen  der  übrigen  Spr&chlaute.  Von  diesen  weisen  die  einfachen  und  zu- 
Bammengeeetzten  Vokale  a,  o,  ei,  e,  i,  eu.  au,  u  die  größte  Distanz  von  288 — 224  m. 
die  Konsonanten  seh,  m,  n,  s  160-140  m,  f,  k,  t,  r  55-  35  m.  b.  g.  h,  10  m  auf.  — 
Die  von  Wolf  durch  eigene  Prüfung  gewonnenen  Zahlen  besitzen  indes  Iceinea 
absoluten  Wert,  da  die  Intensität  der  Flüstersprache  und  noch  mehr  die  der 
Konveisationsaprache  bei  verschiedenen  Individuen  variiert. 

Die  mittlere  normale  Hörweite  für  die  Flüstersprache 
in  möglichst  geräuschlosem  Räume  beträgt  nach  C  h  i  m  a  n  i  und  O.  W  o  1  f  20  bis 
21  m.  nach  Denker  20—25  m,  nach  Hartmann  und  Siebenmann2S  bis 
26  m;  bei  gewöhnlichem  Tageslänn,  welcher  oft  sehr  störend  die  Spraehperzeption 
beeinAnUt,  20  m.  Jankau  fand  10—12  m  für  Worte  und  14 — 15  m  für  Zahlen. 
Nach  Matte  imd  Schultes  sollen  Zahlen  von  1 — 99  noch  auf  45  m  unterschieden 
werden.  Dleee  Differenzen  beweisen  die  groBen  Variationen  in  der  Intensität  der 
FlÜBtersprache.  Barth  unterscheidet  daher  mit  Recht  ein  leises  und  ein  ver- 
schärftes Flüstern.  Wie  groS  der  Unterschied  der  Pnifungsresultate  für  die  Flüster- 
Mirache  in  freien  und  geschlossenea  Räunien  ist,  beweisen  die  Versuche  B  t  o  t  s  in 
Paris,  der  durch  eine  leere  Wasserrohre  von  1040  m  Länge  ein  Gespräch  in  leisester 
Flüsteisprache  führen  könnt«  (T  j  n  d  a  1 1). 

Neben  der  quantitativen  Hörprüfung  ist  es  naeh  0.  W  o  1  f  für  die  Differential- 
diagDose  unumgänglich  nötig,  auch  die  qualitative  Hörprüfung  für  die  Sprache 
yorzunebmen.  Ee  handelt  sich  hierbei  um  die  Feetetellung  der  Hörbreite,  insofern 
hohe,  mittlere  oder  tiefe  Töne  der  S  p  räche,  mit  der  normalen  Per- 
septioQ  verglichen,  gut,  schwierig  oder  gar  nicht  gehört  werden.  Nach  der  voa  W  o  I? 
vorgeschlagenen  Methode*)  läßt  man  den  Kranken  einesteils,  die  selbst  tönenden  Kon- 
siKianten  R  linguale,  B,  K,  T,  F,  S,  Seh  und  G  molle,  sowie  auch  das  sehr  tiefe  Flüeter-U 
für  sich  allern  gesprochen  wiederholen,  anderseits  wählt  man  Sprachworte,  in  dmen 
der  zu  prüfende  Laut  prägnant  hervortritt.  Die  tonborgenden  Laute  L,  M, 
N  und  W  können  bei  Aufstellung  der  Prüfongsworte  auQer  acht  eelossen  werden. 
Der  S  '  L  a  u  t  mit  der  höchsten  SchwingungszabI  wird  namentlich  bei  Schall- 
leitungshindernisBen  schlecht  oder  gar  nicht  gehört,  etwas  besser  der 
Sch-Laut,  Das  Ausfallen  dee  FL  a  u  t  e  s  soll  noch  Wolf  bei  Labviinth- 
erkrankungen  vorkommen.  Der  tiefste  Sprachlaut  ist  nach  demselben  Autor 
das  R  linguale  (mit  16  D-Vibr,);  Beine  Perzeption  fällt  bei  Trommelfelldefekten 
häufig  aus.  Der  Ausfall  der  Perzeption  des  R  linguale  und  des 
Flüeter-TJbei  intaktem  Schalleitungsapparate  kann  ha.  Busammenbange  mit  den 
sonstigen  Ergebnieaen  der  Krankenuntersucbung  als  wichtiger  Anboltsponkt  für  die 
Diagnose  einer  lÄbyrintherkronkung  benützt  werden. 

Die  von  0.  W  o  1  f  vorgeschlagenen  und  auch  von  Schwabach  und  Bloch 
als  geeignet  erkannten  Hörprüfungsworte  zerfallen  in  drei  Gruppen. 

L  Gruppe,  a)  Hob  e  u  nd  w  e  i  t  tr  agende  Zisch  lau  te  S  (140  m)**). 
Seh  (160  m),  G  molle  (100  m). 

Prüfunf^noTte:  Messer.  Strafle  (spr.  SchtraOe),  Säge,  Kessel, 
Strauch,  Schläge.  Essig,  sechs. 

b)  Hohe,  s  c  h  w  a  c  h  e  F  ■  L  a  u  t  e.  F  und  V  (55  m). 

Prüfungsworte:  Feder,  Frankfurt,  Ferdinand,  Friedrich. 

II.  Gruppe.  Explosivlaute  mittlerer  Tonhöhe;  B-Laut  (Ton- 
höhe e')  (14  m).  K-Laut  (Tonhöhe  dil  bis  dill),  T-Lant  (Tonhöhe  fisH  fislH)  (51  m). 

Prüfungsworte:  Teppich,  Tante,  Kette,  Kappe,  Tinte,  Bitte, 
Kuppe. 

III.  Gruppe.  TiefeLaute.  tl  (Tonhöhe  f°)  (40  m),  R  hnguale  ohne  Stimm- 
ton (Tonhöhe  des  vorherrschenden  Tones  C~*^16  Doppelschwingungen  in  der 
Sekunde)  (35  m). 

Das  U  eignet  sich,  wie  auch  die  übrigen  Vokale,  nur  in  der  Flüstersprache  zu 
di deren tiell-dif^ostischen  Zwecken. 

Prüfungsworte;  Ruhe,  Bruder,  Buhrort,  Reiter.  Ruhm.  Rauch. 
Hundert,  Reise. 

Wohl  etwas  zu  weit  geht  B  e  z  o  1  d  (Gegenwärtiger  Stand  der  Hörprüfungen, 

■)  Vgl.  auch  Schwabach,  Archiv  f.  Oht«nheilk.  Bd.  XXXI,  S.  82  und 
E.  Bloch,  Cber  einheitliche  Bezeichnungen  der  otologiechen  Fiinktionsprufunge- 
methoden.    Zeitschr.  f.  Ohrenheük.  Bd.  XXXIIt. 

**)  Die  eingeklammerten  Zahlen  bedeuten  die  Tcsiatärke  für  das  normale  Ohr. 
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S.  29,  1896),  wenn  er  der  Hörprüfung  mittels  Fliisterzohlen  eine  gewiasE  differentieU. 
diagnostische  Bedeutung  in  Betreff  dee  Sitzes  und  der  Natur  der  Erkrankung  zu- 
spricht.  So  soll  m&Dgelhaftes  Verständnis  für  die  Zahlen  100,  4  und  9  für  ein  SchaU- 
leitungshindemis  sprechen,  nchlechtee  Gehör  für  die  Zahlen  5.  6,  7,  20  für  eine  Laby- 
rintberkrankung;  bei  unkompliziertain  TubenTerschluQ  soll  9  schlecht  gehört  werdcört. 

Nach  He  rman  n*)  werden  die  Vokale  aus  Tönen  der  1. — 4.,  die  Konsonanten 
SOS  Tönen  der  3.  und  4.  Oktave  zusauunengesetzt,  ausgenommen  B,  das  in  der  kleinen 
Oktave  liegt  und  r  und  eh,  welche  tiefe  Partialtöne  enthalten. 

Bezold  fand,  daß  Taubstumme,  bei  denen  die  untere  Hälfte  der  Tonskala 
auffallen  war,  die  Laut«  M,  N,  L,  U,  0,  Taubstumme,  bei  denen  die  obere  Hälfte  aus- 
gefallen war,  die  Laute  S.  Seh,  J,  nicht  hörten.  Am  wichtigsten  für  das  Sprachver- 
ständnis hält  er  die  Tonstrecke  b' — g'  und  macht  von  der  Perzeption  dieser  Ton- 
strecke die  Zulassung  der  Taubstummen  zum  Sprach  unt«rTicht  abhängig. 

Lu o a e**) glaubt,  daQdie  Sprachtaubheit  mit  dem  Ausfall  der  musikalischen 
Töne  zusammentut,  wahrend  die  ultramusikalischen  Töne,  von  c'  angefangen,  in 
•olchen  Fällen  oft  noch  ganz  gut  gehört  werden. 

Zwardemaaker  ***]  imd  Q  u  i  x  t)  haben  für  das  Holländische,  Reuter 
für  das  Deutsche  eine  Einteilung  der  Sprachlaute  vorgenommen  und  auf  Grand  der-, 
selben  ein  System  von  Wörtern  zur  Hörprüfung  aufgestellt. 

Reuter  unterscheidet  „isozonale"  (gleich  hohe)  und  „äquiintensiTe"  (gleich 
laute)  Sprachlaute  und  stellt  mit  Benützung  beider  Gruppen  Wörter  zusammen, 
bei  denen  das  Erraten  auf  ein  Minimum  reduziert  ist,  weil  alle  Bestandteile  annähernd 
g  sind.     Diese  Wörter  teilt  er  nach  ihrer  durchschnittlichen  Hörweite  für 


^eichwertig 

f1üst«Tspraohe  in  dre[  Kategorien: 
1.  W>         "■      "  ■      " 


'urm.  Uhr,  Ruhr,  Rum.  Moor,  Mohr,  Ohr,  Rohr.  Ohm,    Rom  (7—10  m). 

2.  Tau,  Teut,  Tück.  Töff  (16—20  m). 

3.  Schach.  Sachs.  SchieQ.  Scheich,  AB,  See  (32—42  m). 

Da  der  Kranke  beetimmte  PrüfungBwort«  bei  öfterem  Gebrauche  leicht 
errät  und  man  dadurch  irrtümlich  auf  eine  Zunahme  der  Hörweite  in- 
folge der  Behandlung  schließen  könnte,  so  müssen  bei  der  Hörpiüfong 
zwischen  den  oben  angeführten  Früfungsworten  noch 
andere  irrelevante  Wo  r  t  e  eingefügt  werden.  Die  Prüfung  mit 
ganzen  Sätzen  erscheint  deshalb  nicht  Tätlich,  weil  durch  das  Herao^Ören 
einzelner  Worte  der  Sinn  des  ganzen  Satzes  durch  Kombination  erraten  werden 
kann .  Höchst  unzweckmäßig  ist  auch  die  Prüfung  mit  Zahlen  allein, 
weil  bei  wiederholter  Prüfung  durch  das  Heraushören  der  Vokale  die  ganze 
Zahl  erraten  wird. 

Für  die  Beurteilung  der  Hörverbessening  für  die  Sprache  durch  die  Be- 
handlung können  nur  größere  Distanzunterschiede  maßgebend  sein.  Da 
jedoch  manche  Worte  In  ungleich  größerer  Entfernung  verstanden  werden 
als  andere,  so  empfiehlt  es  sich  bei  der  ersten  Prüfung,  die  Distanz  für  eine 
Anzahl  bestimmter  Wörter  festzustellen  und  zu  notieren,  um  deren 
Hördistanz  bei  späteren  Prüfungen  mit  der  ursprünglichen  zu  vergleichen. 
Bei  Kindern  darf  man  sich  nur  weniger,  dem  Ideenkreise  des  Kindes  entsprechen- 
der Wörter  bedienen,  weil  Kinder  bei  längerer  Prüfung  zerstreut  und  unge- 
duldig werden. 

Bei  der  Prüfung  der  Hörschärfe  für  die  Sprache  hat  man  vor  allem  darauf 
ZQ  achten,  daß  das  Gesprochene  nicht  vom  Munde  abgelesen 
verde,  da  manche,  namentlich  seit  der  Kindheit  schwerhörige  Kranke 
eine  besondere  Gewandtheit  im  Absehen  der  Sprache  besitzen. 

Jedes  der  beiden  Ohren  muß  gesondert  geprüft 
werden  in  der  Art,  daß  bei  Prüfung  des  einen  Ohres  das  andere  möglichst 

*)  Phonophotographische  Studien,  Pflügers  Archiv  Bd.  LIII. 
**)  Lucae,  Die  chronische  progressive  Schwerhörigkeit,  1907. 
***)  Oenderzoekingen  van  het  phys.  Laborat.  te  Utrecht.    S  reeks,  Bd.  V,  1904. 
t)  Quiz,  Voordracht  over  ontmaskereing  van  doofheidssimulanten.      MiUtwr- 
geneeakundig  tijdacbnft,  1903. 
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luftdicht  mit  dem  befeucht«teii  Finger  versehloesen  und  das  za  prüfende 
Ohr  direkt  dem  Sprechenden  zugewendet  ist.  Bei  eiii«itiger  Schwerhörigkeit 
insbesondere  ist  auf  eine  möglichst  luftdichte  Verschließung  des  normal- 
hörenden  Ohis  Rücksicht  zu  nehmen,  weil  sehr  leicht  mäßig  laut  gesprochene 
Wörter  in  der  Nähe  des  erkrankten  Ohres  mit  dem  nicht  genügend  verstopften» 
normalen  Ohre,  allerdings  teilweise  auch  durch  die  Kopfknochen  und  durch  die 
Tuben  gehört  werden  und  auf  diese  Weise  Täuschungen  unterlaufen  können. 
Man  muß  es  daher  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  vermeiden,  in  der  Nähe  des 
Kranken  sich  einer  zu  lauten  Sprache  zu  bedienen.  Will  man  sich  darüber 
Gewißheit  verschaffen,  daß  der  Kranke  das  Vorgesprochene  wirklich  mit  dem 
kranken  und  nicht  mit  dem  normalen  Ohre  gehört  hat,  so  kann  man  zur  Gegen- 
probe beide  Gehörgänge  fest  verschließen  lassen.  Wird  nach  dem  Verschlusse 
auch  des  kranken  Ohres  das  Gesprochene  in  derselben  Distanz  gehört  wie 
früher,  so  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  daß  der  ^hal!  in  das  normale 
Ohr  eindringt;  wird  das  Gesprochene  nicht  gehört,  so  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  daß  vor  der  Verstopfung  des  kranken  Obres  die  Sprache  mit  diesem 
gehört  wurde  (H.  D  e  n  n  e  1 1). 

Um  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  feetzuatellen,  ob  die  Sprache  [mittels 
Tronunelfell  und  Gehörknöchelchen  oder  aber  durch  die  Kopfknochen  uiül  Ohr- 
trompete perzipiert  wird,  bedient  man  sich  am  besten  eines  langen  Hön'ohrB,  deaaen. 
Trichter  in  einer  außerhalb  der  Hörgrenze  gelegenen  Bistanz  gehalten  wird.  Wird 
das  in  das  Hörrohr  (Sesprochene  nicht  verstanden,  so  kann  die  Schalleitung  durch  die 
Gehörknöchelchen  au^reachlossen  werden.  Zur  Konstatierung,  ob  das  (üeeprochcne 
per  tnbam  gehört  wird,  läßt  man  bei  wiederholter  Prüfung  in  einer  innernalb  der 
Hörgrenie  gelegenen  Entfernung  zeitweilig  den  Mund  und  die  NaaenÖSnungen  feat 
BchheOen.  Das  Hören  per  tubam  kamt  als  sicher  angenonimen  werden,  wenn  Wörter, 
welche  in  einer  gewissen  Distanz  deutlich  gehört  werden,  bei  geechloaaenen  Mund- 
und  NaaenÖSnungen  nicht  mehr  perzipiert  werden  können,  i 

Neben  der  gesonderten  Prüfung  beider  Ohren  empfiehlt  es  sich,  auch 
die  gesamte  R  ö  rdistanz  beider  Gehörorgane  für  das 
Sprachverständnis  festzustellen,  weil  diese  in  den  meisten  Fällen 
mit  dem  Ergebnisse  der  gesonderten  Prüfung  nicht  im  Verhältnisse  steht 
und  weil  ferner  diese  Hördistanz  der  des  praktischen  Lebens  entspricht.  Die 
Prüfung  geschieht  in  der  Weise,  daß  der  Kranke,  den  Blick  auf  den  Boden  ge- 
richtet, mit  dem  Gesichte  genau  dem  Aizte  gegen über.iteht.  Diese  Methode, 
die  Hördistanz  für  die  Sprache  vor  und  nach  der  Behandlung  zu  bestimmen, 
erscheint  mir  umso  wichtiger,  als  sie  uns  den  sichersten  Anhaltspunkt  für 
den  Grad  der  erzielten  Hörverbesserung  liefert.  Die  hierbei  resultierende 
Hörweite  ist  infolge  der  Summierung  der  Perzeptioo  beider  Gehörorgane 
größer,  als  die  Hörweite  des  isoliert  geprüften  besseren  Ohres. 

fHiec  wären  noch  einige,  die  Höratörung  für  das  Sprachverständnis  betreffende 
Beobachtungen  anzuführen;  Die  meisten  Kranken  mit  mcht  zu  hochgradiger  Hör- 
Htörung  verstehen  eine  nicht  zu  laute,  jedoch  deutlich  akzentuierte  Spraclie 
besser  als  zu  laute  und  rasch  hervorgestoßene  Wörter.—  WcibUche  Stimmen  mit  klarem, 
hohem  Timbre  werden  besser  verstanden  als  klanglose,  tiefe  Männerstimmen.  — Die 
Gewohnheit  spielt  hierbei  eine  groBe  Rolle;  die  Spraebe  Angehöriger  oder  Bekannter 
wird  ungleieh  leichter  verstanden  als  die  unbekannter  Personen.  —   Wörter,  die  im 

Suchen  Leben  vorkommen,  werden  in  größerer  Entfernung  verstanden  als  selten 
orte  Wörter;  ein  fremdes  Idiom  weit  schwieriger  als  die  Umgangssprache.  — 
Autfallend  ist.  bei  sonst  nicht  hochgradiger  Hörstörung,  die  Taubheit  mancher  Kranken 
für  einzelne  spezielle  Wörter.  —  Ausnahmsweise  wird  bei  nicht  hochgradiger  Hör- 
störung die  Sprache  in  einiger  Entfernung  besser  verstanden  als  in  unmittelbarer 
Nähe.  -^  In  einzelnen  seltenen  Fällen  wird  Flüsteraprache  in  größerer  Distanz  per- 
zipiert als  laute  Sprache  (Burkhardt-Merian).  —  Musikalische  Töne  werden 
besser  perzipiert  als  die  Sprache  (S.  60).  Daher  können  selbst  hochgradig  Schwer- 
hörige ein  Konzert  noch  voll  genießen,  während  sie  auf  das  gesprochene  Driüna  längst 
verzichten  mußten. 
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B.  Frafimg;  der  Perzeption  für  die  durch  die  Eopfknochen  dem 
Gehörorgane  zugeleiteten  Schallwellen. 

I.  Prftfiiiig  mit  Uhr  und  HSrmesser. 

Die   Vibrationen   eines  mit  den  Eopfknochen  in  Eontakt  gebr&chteii 
Körpers   teilen  sich  dem  ganzen   EopfImochenBTateme   und  dadurch   dem 


Gehörorgane  mit.  Es  gelangen  hiertei  die  Schwingungen  auf  zwei  ver- 
schiedenen Wegen  zum  Lab^inthe;  und  zwar  1.  duich  unmittelbare 
Fortleitung  von  den  festen  Teilen  auf  das  Labyrinth  und  2.  durch  Übertragung 
■1er  Schwingungen  von  den  Kopfknochen  auf  Trommelfell  und  Ge- 
hörknöchelchen, und  von  diesen  zum  Labyrinthe  (kraniotym- 
panale  Leitung).  Gegen  die  Ansicht  Hensens  und  Bezolds,  welche 
die  Perzeption  durch  anmittelbare  Fortleitung  der  Schallwellen  von  den. 
Kopfknochen  zum  Labyrinthe  als  zweifelhaft  erklären  und  nur  die  Perzeption 
durch  die  kraniotympanale  Leitung  gelten  lassen,  spricht  die  Tatsache,  daß 
bei  gänzlichem  Verlust  des  Trommelfells  und  der  Knöchelchen  noch  eine  ver- 
stärkte Perzeption  durch  die  Kopfknochen  beobachtet  wird. 

Nach  Frey*)  erfolgt  die  Schalleitung  im  Knochen  dee  Schädels  wie  im  Knochen- 
gewebe überhaupt  vorwiegend  entlang  den  kompbktestea  Partien  desselben,  d.  h. 
denjenigen,  welclie  am  elaatiscbeaten  und  demnach  auch  am  tcbwingon^fähigstea 
sind.  Diesbezüglich  scheint  ihm  die  Struktur  der  J^ramiden  besonders  günstig  für 
die  Schslleitung  tu   sein.     Diese  Tatsachen  wurden  von  I  w  a  n  o  f  f  bestätigt. 

Die  Sctuulperzeption  durch  die  Kopfknochen  wird  durch  pathologische  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  mannigfach  alteriert  und  man  hat  es  versucht,  diese 
Alterationen  für  diagnostische  Zwecke  auszubeuten.  Obwohl  nun  der  sogenannten 
Kopfknochenleitung  für  die  Uhr  nicht  jene  wichtige  diflerential-dit^^oetische  Be- 
deutung beigemessen  werden  kann,  die  ihr  von  den  älteren  Ohrenärzten  zuerkannt 
wurde,  so  ist  doch  ihre  Prüfung  bei  Ohrkranken  insofern  unerläßlich,  als  man  in 
manchen  Fällen  dnrch  sie  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  und  für  die  Pro- 
gnose erhält. 

Zur  Prüfung  der  Schallperzeption  durch  die  Kopfknochen  dient  die 
Taschenuhr,  der  Hörmeaser  und  die  Stimmgabel.  Die  Prüfung 
mit  der  Uhr,  als  schwächerer  Schallquelle,  kann  nicht  umgangen  werden 
in  Pällen,  in  denen  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  die  Perzeptions- 
fShigkeit  des  Acusticus  erhalten  oder  vermindert  ist.  Wird  eine  schwacher 
tickende  Uhr  perzipiert,  so  kann  daraus  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
intakte  Perzeptionsfähigkeit  des  Acusticus  geschlosöen  werden.  Wird  die 
Uhr  gar  nicht,  der  Hörmesser  jedoch  noch  deutlich  perzipiert,  so  läDt  dies 
auf  eine  Abnahme  der  Perzeptionsfähigkeit  schliefien,  wobei  allerdings  bei 
Hitte lohraff ektionen  der  Einfluß  der  kraniot^mpanalen  Leitung  in  Betracht 
gezogen  werden  muß.  Werden  endlich  auch  die  Schläge  des  Hörmessers 
nicht  mehr  wahrgenommen,  so  kann  eine  hochgradige  AfEektion  des  Per- 
zeptionsapparats  angenommen  werden. 

Die  Prüfung  mit  der  Uhr  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  sie  bei  ge- 
schlossenen OhröSnungen  an  die  Schläfen,  an  die  Warzen fortsätze  oder  an 
die  Zähne  andrückt.  Von  letzterer  Steile  wird  die  Uhr  am  stärksten  gehört, 
schwächer  von  der  Stime,  vom  Scheitel  und  vom  Hinterhaupte,  In  analoger 
Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  dem  Hörmesser,  dessen  Metallscheibe 
an  die  bezeichneten  Stellen  angelegt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
das  Ticken  in  dem  der  Prüfung  unterzogenen  Ohre,  zuweilen  jedoch  von  dem 
Ohre  der  entgegengesetzten  Seite  wahrgenommen. 

*)  Frey,  Experimentelle  Studien  über  die  Schalleitung  im  Schädel.  Zeitschr. 
f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorgane  Bd.  XXVIII  u.  XXXIII.. 
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Dia  Perzeptionafähigkeit  durch  die  Kopfknochen 
nimmt  im  vorgerückten  Alter  infolge  der  senilen  Involution  de» 
Hörnerven  in  verschiedenem  Grade  ab.  Nach  dem  ÖO,  Jahre  sind 
die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  eine  schwach  tickende  Uhr  durch  die  Kopf- 
knochen nicht  gehört  wird,  nach  60  Jahren  die  Fälle  selten,  in  denen  sie  noch 
gehört  wird.  Bei  Ohrkranken,  die  das  50.  Jahr  überschritten  haben,  wird 
daher  dem  Mangel  der  Schal Iperzeption  durch  die  Kopfknochen  nicht  jene 
Bedeutung  beizulegen  sein  wie  bei  jüngeren  Individuen. 

Was  die  Verwertung  dieser  Früfungsmethode  in  diagnostischer 
und   prognostischer  Beziehung  anbelangt,   so  kann  man  nur  bei  ob- 

i'ektiv  nachweisbaren  Mitt«lohrafiektionen  aus  dem  vollständige  n 
fehlen  der  Perzeption  des  Uhrtickens  oder  des  Hör- 
messe r  b  durch  die  Kopfknochen  auf  eine  gleichzeitige  Verminderung 
der  Perzeptionafähigkeit  des  Hörnerven  achließen.    Einen 

&ositiven  diagnostischen  Wert  hat  nach  meiner  Ansicht  diese 
ethode  nur  in  aolchen  Fällen,  in  denen  das  Uhrticken,  trotz  bedeuten- 
der Abnahme  der  Hörfähigkeit  für  Uhr,  Hörmesser  {Luftleitung) 
und  Sprache,  dennoch  durcbdie  Kopfloiochen  gut  perzipiert  wird.  Wir  können 
dann  —  allerdings  nur  im  Zueammenhange  mit  den  Ergebnissen  der  Stimm- 
gabelpnifung  —  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  die  Hörstörung 
durch  ein  Schalleitungshindernis  und  nicht  durch  eine  Labyrinthaäektion 
bedingt  sei.  Diese  Prüfungsmethode  hat  aber  auch  insofern  einen  praktischen. 
Wert,  als  die  Prognose  cet«ris  paribus  sich  günstiger  gestalten  wird 
in  Fällen,  in  denen  die  Perzeption  für  das  Uhrtichen  vorhanden, 
als  dort,  wo  die  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  vermindert 
oder  ganz  geschwunden  ist.  Ebenso  ist  der  Rückkehr  der 
bereits  geschwundenen  Perzeption  durch  die  Kopfknochen, 
z.  B,  bei  manchen  Formen  von  akuten  Mittelohrentzündungen,  bei  Erschüt- 
terungen des  Labyrinths  und  bei  Labyrinth syphilie,  eine  günstige  pro- 
gnostische Bedeutung  beizumessen. 

Die  von  mir  zuerst  beobachtete  Erscheinung,  daß  an  manchen  Tagen  die  Uhr 
durch  die  Kopfknochen  gut  gehört  wird,  während  an  anderen  Tagen  die  Perzeption 
gänzlich  fehlt  (intermittierende  Perzeption),  wird  sowohl  bei  akuten,  als  auch  bei 
ohronischen  Mitt^lohraflektionen,  seltener  bei  Labyrtntfaerkrankungen  beobachtet. 
Dieses  Symptom  ist  teils  in  variablen  anatomisohen  Veränderungen  im  mittleren  und 
inneren  Ohre,  teils  in  schwankenden  Spannungsverhältniasen  in  der  Trommelhöhle 
und  deren  sekundtirem  EiniluQ  auf  den  intraaurikulären  Druck  im  Labyrinthe  be- 
gründet. 

II,  Prüfung  mit  der  Stünmg&bel. 

(Schwabachscher  Versuch.) 

1.  PrOlunc  der  Perzeptionsdtuer  durch  df«  Koptknochm.  Schwa- 
bach*) fand  zuerst,  daß  bei  Schalleitunganindernissen  in- 
folge von  Erkrankungen  des  äußeren  und  mittleren  Ohres  eine  mit  den 
Kopfknochen  in  Berührung  gebrachte  schwingende  Stimmgabel  länger 
perzipiert  wird  als  im  normalen  Zustande**),  daß  hingegen  bei  Er- 
krankungen des  Hörnervenapparates  die  Perzeption  gegen- 
über der  des  normalen  Gehörorgans  v  e  r  Ic  ü  r  z  t  ist.  Wir  besitzen  hiermit 
eine,  wenn  auch  nicht  immer  zutreffende  Methode,  die  Perzeptionsfäbigkeit 
des  Hörnervenapparates  in  pathologischen  Fällen  zu  prüfen, 

■)  Zeitechr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XIVi  Archiv  f.  Ohienheilk.  Bd.  XXXI. 
**)  Nach    Bing    wird  die  Perzeptionsdauer    dee   Stimmgabeltonee  {c')  im 
normalen   Obre   verlängert,   wenn  man  den  äußeren  Qebörgang  mit  dem  Finger 
Tcrelopft. 
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Zur  Prüfung  der  Stimmgabelperzeption  durch  die  Koptknochea  benutze  ich 
die  c'-  (256  V.)  Stimmgabel,  Andere ,c=  128  V.;  Bonniei  eine  Gabel  mit  100  V., 
B  e  z  o  I  d  die  unbelasteten  Gabeln  A  und  a' ;  tar  Bestimmung  der  Perzeption  hoher 
Tone  mehrere  höbe  Stimmgabeln  von  c'  bis  c'.  Tiefe  Gabeln  eignen  sich  deshalb 
nicht  zur  Untersuchung,  weil  die  durch  die  großen  Exkursionen  der  Gabelzinken 
hervoi^rufene  Erschütterung  der  Schiidelknochen  eine  Tonempfindung  vortäuschen 
kann.  Aus  diesem  Grunde  soU  man  aioh  stets  auch  einer  gut  gearbeiteten  c '-Stimm- 
gabel bedienen,  welche  nicht  nur  frei  von  Obertönen  ist,  sondern  auch  keine  Erschütte- 
rungen de«  Schädels  bewirkt.  K  a  y  s  e  r  setzt  die  Stimmgabel  auf  die  Mitte  eine« 
Holzstabes  an,  welcher  den  Warsenfortsatz  des  Patienten  und  des  Untersuchenden 
verbindet. 

Die  PerzeptiontulaaeT  durch  die  Kopfknc«hen  wird  auf  zweierlei  Weiee 
geprüft,  je  nachdem  im  speziellen  Falle  auf  verlängerte  oder  ver- 
kürzte Perzeption  untersucht  wird.  Im  ersteren  Falle  setzt  der 
Utiteräuchendc  die  schwingende  Stimmgabel  au  den  eigenen 
Warzenfortsatz  an.  Im  Momente,  wo  diese  hier  abklingt,  wird  nun 
die  Gabel  an  den  Warzenfortsatz  des  Kranken  angelegt.  Hört 
der  Kranke  die  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  länger  als  das  normale 
Ohr  des  Untersuchenden,  so  wartet  man  so  lange,  bis  der  Kranke  den  Moment 
angibt,  in  welchem  die  Perzeption  schwindet,  und  notiert  die  Sekunden- 
zahl vom  Abklingen  am  normalen  Ohre  bis  zu  dem  am 
kranken  Ohre  (verlängert«  Kopfknocbenleitung).  Findet  nun  die  Per- 
zeptionsdauer  verkürzt, so  wird  die  Stimmgabel  zuerst  auf  den  Warzen- 
iortsatz  des  Kranken  angesetzt  und  im  Momente,  in  dem  der  Ton 
dem  Patienten  al:)klingt,  mit  dem  Warzenfortsatze  des  Unter- 
suchenden in  Berührung  gebracht  und  die  Sekundenzahl  bis  zum  Schwin- 
den der  Perzeption  festgestellt  (verkürzte  Kopfknochenleitung).  Bei  ein- 
seitiger Ohrafiektion  oder  bei  beiderseitiger  Ohierkrankung,  mit  geringer 
Hörstörung  auf  einer  Seite,  liefert  diese  Methode  unsichere  Eesultate,  weil  die 
gleichzeitige  Perzeption  auf  dem  normalen  resp.  auf  dem  minder  erkranktea 
Ohre  imsichere  Angaben  des  Patienten  zur  Folge  hat*). 

Nach  W  a  n  n  e  r  imd  G  u  d  d  e  n  **)  wird  die  Perzeptionsdauer  der  auE  den 
Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  auch  durch  traumatische  und  krankhafte  Ver- 
änderungen des  Schädeldaches  selbst  bei  nonnalera  Ciehör  wesentlich  verkürzt. 

Obwohl  nun  meiner  Ansicht  nach  diese  Methode  für  sich  altein  nur  in 
eklatanten  Fällen  zur  DiSerentialdiagnose  zwischen  Mittelohr-  und  Laby- 
rinthafEektion  herangezogen  werden  kann  (insofern  auch  bei  Mittelohrerkran- 
kungen, welche  mit  ASektion  des  Hörnervenapparates  kompliziert  sind,  die 
Perzeptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  stark  verkürzt  sein  kann),  so  biet«t 
sie  dennoch  sowohl  in  diagnostischer,  als  auch  in  prognostischer  Beziehung 
wichtige  Anhaltspunkte.  In  diagnostischer  Hinsicht  insofern,  als  die  ver- 
längerte Perzeptionsdauer  bei  ausfallendem  (negativem) 
Rinne  die  Diagnose  eines  Schalleitungshindernisses  und 
anderseits  eine  verkürzte  Perzeption  bei  positivem  Rinne 
(bei  hochgradiger  Horstörung  für  die  Sprache)  die  Diagnose  einer  Hör- 
nervenerkrankung wesentlich  unterstützt.  In  letzterem  Falle  muß  eine  Hör- 
ne rvenerkrankung  mit  umso  größerer  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden, 
i'e  größer  das  Zeitintervall  zwischen  dem  Schwinden  der  Perzeption  am  Warzen- 
ort<»tze  des  Kranken  und  dem  des  Normalen  ist. 

*)  Nach  Siebenmann  schwankt  selbst  bei  ohrgesunden  Individuen  des- 
selben Alters  die  Perzeptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  innerhalb  gewisser  Grenzen. 
D  e  n  n  e  r  t  findet  sie  abhängig  vom  Alter,  Beschaffenheit  der  Schadelknochen  und 
GröQe  der  Hohlräume. 

••)  ZentralbL  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXII. 
PolitEer,  Lehrbuch  der  ObranheUkunde     e.  AiiS.  10 
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Auch  in  p r ognoetiscber  Besiehung  ist  der  Schwabach sehe 
Versuch  von  Wert,  insofern  sich  die  Prognose  in  Bezug  auf  den  Verlauf 
und  das  Behandlungsresultat  in  den  Fällen  günstiger  gestaltet,  in  denen  die 
Ferzeptionadauer  durch  die  Kopfknochen  verlängert,  als  dort,  wo  sie  ver- 
kürzt ist. 

2.  D«rW«lMnche  Versuch.  Prüfung  auf  Lateralisation 
der  Perzeption  des  Stimmgabeltones  von  der  Media n- 
liniedea  Schädels.  Wheatsone  und  unabhängig  von  ihm  E.  H. 
Weber*)  fanden,  daß  eine  auf  den  Scheitel  angesetzte  schwin- 
gende Stimmgabel  vorzugsweise  auf  dem  Ohre  perzipiert  wird, 
dessen  äuQere  Ohröffnung  mit  dem  Finger  verschloBsen 
wird.  Die  verstärkte  Schallerapfindung  ist  bedingt:  1.  durch  verstärkte 
Resonanz  des  äußeren  Qehöi^angs,  2.  durch  Reflexion  der  von  den  Eopf- 
knochen  auf  die  Luft  des  äußeren  Gehörgangs  übertragenen  Schallwellen  auf 
Trommelfell  und  Gehörknöchelchen,  3.  durch  die  veränderte  Spannung  dea 
Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen**)  (Politzer). 

Der  Webereche  Versuch  hat  sich,  in  Kombination  mit  den  anderen 
Prüfungsmethoden  als  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  den  Krank- 
heiten des  Oehörorgans  bewährt.  Die  klinische  Beobachtung  zeigt  nämlichr 
daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einseitiger  Ohrerkrankung,  in 
denen  die  Schalleitung  zum  Labyrinthe  durch  pathologische  Veränderungen 
imäußeren  Gehötgange  oder  im  Mittelohre  behindert  ist,  die 
an  die  Medianlinie  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel  vorzugs- 
weise und  verstärkt  auf  dem  Ohre  perzipiert  wird,  in  welchem  sich 
die  pathologisch-anatomische  Veränderungbefindet,, 
vorausgesetzt,  daß  nicht  gleichzeitig  das  Labyrinth  in  solchem  Orade  affiziert 
ist,  daß  die  Perzeption  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hömerv 
überhaupt  ausgeschlossen  erscheint. 

Dasselbe  beobachtet  man  auch  häufig  bei  beiderseitigerMittel- 
ohraffektion  mit  ungleichgradiger  Hörstörung;  doch 
kommen  hier,  wie  wir  sehen  werden,  häufige  Ausnahmen  vor,  indem  die  Stimm- 
gabel nicht  auf  dem  schwerhörigeren,  sondern  auf  dem  minder  affizierten 
Ohre  vorwiegend  perzipiert  wird.  Bei  den  beiderseitigen,  chronischen  Mittel- 
ohraffektionen hat  daher  der  Webersche  Versuch  nur  einen  beschränkten 
Wert. 

Hingegen  wird  bei  den  Krankheiten  des  Hörnervenappa- 
rates —  vorau^esetzt,  daß  diese  nicht  mit  einer  AfEektion  des  äußeren  und 
mittleren  Ohres  kompliziert  sind  —  die  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  an- 
gesetzte Stimmgabel  nicht  auf  dem  affizierten,  sondern  auf  dem  normalen 
Ohre  stärker  perzipiert***). 

''  Zum  Weberschen  Versuche  wird  am  zweckmäßigsten  eine  c  =  128,  oder  c'- 
(256  V.)  ,  oder  nach  Bezoldt)  a' -Stimmgabel,  frei  von  Obertonen,  beaütst.  Bei 
unsicherem  Resultate  kann  man  sich  auch  tieferer  Gabeln  bedienen  (Brüh  1)> 
hingegen  muH  dec  Gebrauch  hoher  Stimmgabeln  zu  diesem 
Versuche  vermieden  werden,  weil  diese  häufig  ein  ganz  entgegen- 
gesetztes  Resultat  liefern  tüsc'  und  tiefere  Gabeln. 

*)  Vgl.  Politzer.    Geechichte  der  Ohrenheilk,  Bd.  1,  8.  414  ff. 
**)  Vgl.   meine  Abhandlung    „Über    Schslleitung    durch    die   Kopfknochen". 
(Archiv  f.  Ohrenbeik.  Bd.  1,  S.  318.) 

***)  Das  St&rkerhören  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknochen  auf  dem  affi- 
zierten Ohie  bei  einseitiger  Ohraffektion  war  schon  den  älteren  Ohrenärzten  bekannt, 
nur  wurde  es  als  Sympttfm  von  Verstopfung  dea  GehororKana,  der  Trommelhöhle 
und  des  Labyrinths  aufgefaßt  (E.  Schmalz,  Erfahrungen  über  die  Krank- 
heiten des  Gehörs,  Leipzig  1846). 
t)  Lehrbuch  1906,  S.  TB. 
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Der  Webersche  Versuch  wird  in  der  Weise  ausgefüliTt,  daß  man  die 
Stimmgabel  am  Griöe  faßt,  die  eine  Zinke  an  einem  übeipolst«rt«n  Holzstück 
oder  an  der  Volarfiäche  der  Hand  anschlägt,  und  das  untere  Gridende  aul 
die  Medianlinie  des  Scheitels  ansetzt.  Wo  die  Prüfung  vom  Scheitel  aus  kein 
bestimmtes  Resultat  ergiebt,  empfiehlt  es  sich,  das  Grifiende  entweder  an  die 
Medianlinie  der  Oberlippe  gegen,  die  Schneidezähne  oder  an  die  Medianlinie 
des  Unterkiefers  anzudiücken  oder  senkrecht  auf  den  Hinterkopf,  von  welchen 
Stellen  aus  die  Lateral isation  der  Tonempfindung  Öfter  richtiger  angegeben 
wird  als  vom  Scheitel  aus  (Edwin  v.  Millinge n). 

Nach  Bonnier  und  Ostino  wird  der  Ton  der  auf  das  Knie  angesetzten 
Stimmgabel  bei  eioBeitigei  MittelobralTefctioD  häufig  auch  gegen  das  kruike  Ohr 
lateraJisiert. 

Bei  zweifelhaftem  Resultate  tritt  das  PrävaUeren  der  Tonempfindtmg  in  emem 
Ohre  deutlicher  hervor,  wenn  die  Enden  eines  Oto^ope  in  beide  GefaÖr^nge  gesteckt 
werden.  Am  bestimmtestea  lauten  die  Angaben  des  Kranken  über  das  Vorwalten 
der  Tonemplindung  auf  einem  Ohre  bei  einseitiger  Ohraffektion, 
zninder  zuverlasatg  bei  beiderseitiger  OhreTkrankung.  Hier  findet  man  öft«r,  be- 
sonders bei  beiderseitigen  chronischen  MittelohrafEektionen,  daß  die  Stimmgabel 
entweder  gleicfamäflig  In  beiden  Ohren  oder  vom  Scheit«!  anf  dem  einen,  von  den 
Kiefern  oder  der  Nasenwurzel  auf  dem  anderen  Ohre  stärker  perzipiert  wird  *). 
Vom  Tuber  parietale  aus  wird  schon  im  normalen  Zustande  der  Ton  auf  dem  ent- 
s^neesetzten  Ohre  perzipiert.  Nach  F  r  o  y**)  beruht  dieses  Phänomen  darauf, 
äau  die  auf  den  Schiüjel  übertragenen  Stimmgabelschwingimgen  am  stärksten  dem 
dem  Sintrittapunkt  diametral  gegenüberliegenden  Punkt  zugeleitet  werden. 

Der  Webersche  Versuch  besitzt  demnach  nur  in  den  Fällen 
einen  diagnostischen  Wert,  in  denen  die  positive  An- 
gabe des  Kranken  vorliegt,  daß  die  Perzeption  der  Stimmgabel 
von  irgend  einem  Funkte  der  Medianlinie  des  Bchadels  vorwiegend 
gegen  das  allein  oder  stärker  affizierte  Ohr  lateral  i- 
siert  wird.  Wir  können  dann  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  ein 
Schatleitungshindornis  schließen.  Hingegen  hat  die  Angabe 
der  Lateralisation  der  Stimmgabelperzeption  durch  die  Kopfknochen 
gegen  das  normale  oder  besser  hörende  Ohr  nur  einen 
geringen  Wert,  da  man  dies  ebensowohl  bei  MittelohraSektionen,  als 
auch  bei  Labvrinther krankungen  beobachtet.    Bei  letzteren  kann  dieses  Sym- 

Storo  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Kausalmoment  und  mit  dem  Ergebnisse 
es  Rinneschen  und  Schwabachschen  Versuchs  diagnostisch  verwertet  werden. 

Das  Resuttat  der  Prüfung  mit  Uhr  und  Stimmgabel  ist  häufig  ein  umgekehrtes, 
indem  auf  jener  Seite,  anf  welcher  die  Perzeption  der  Stimmgabel  vom  Scheitel 
prävaliert,  die  an  die  Schläfe  derselben  Seite  angedrückte  Uhr  gar  nicht  oder  viel 
schwächer  perzipiert  wird,  als  auf  dem  anderen  Ome.  Der  Gnmd  hievon  liegt  meiner 
Ansicht  nach  zum  groBen  Teile  in  der  verschiedenen  Schallintensität  der  Uhr  und 
Stimmgabel,  da  in  solchen  Fällen  nicht  selten  ein  auf  den  Scheitel  gesetztes  Metronom, 
dessen  Schlage  dem  vielfach  verstärkten  Uhrticken  gleichen,  ebenfaUs  auf  dem 
erkrankten    Ohre    vorwiegend  gehört  wird. 


*)  Wird,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen  habe,  bei  einseitigen  SchalleitungB- 
hindemiasen  der  Gehöigang  des  normalen  Ohres  mit  dem  Finger  verstopft,  so  springt 
häufig  die  verstärkte  Tonemplindung  der  schwingenden  Stimmgabel  von  dem  schwer- 
hörigen auf  das  gesunde  Ohr  über,  um  nach  Entfernung  des  Fingers  aus  dem  Gehor- 
gange  wieder  auf  das  schwerhörige  Ohr  zurückzugehen.  Es  geht  daraus  hervor, 
daß  das  Überwiegen  der  Schallempfindung  m  einem  Obre  die 
Schallempfindung  im  anderen  Ohre,  trotz  gleich  starker  Schallzufuhr  zu  beiden 
Qehörorganen,  verdrängen  kann.  Auf  diesem  Prinzipe  beruht  der  Stenger  sehe 
Versnoh. 

**)  Fre  j,  Weitere  Untersuchungen  über  die  Schatleitung  im  Schädel.  ZeiUcbr. 
f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorgane  Bd.  XXXIII,  1903. 
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Alt  gibt  zur  BeatimmuDg  eines  SchalleitungiihindeniiBBeB  folgenden  Versuch 
am  Wenn  man  bei  gescblosBenem  Munde  eisen  Ton  singt  oder 
summt,  so  wild  bei  VorhsjidenBein  eine«  Schalleitunmhindemissea  der  Ton  wie 
beim  Weberschen  Versuch  gegen  das  aSizierte  Ohr  latecalisiert.  Dieser  Versuch  ist 
wohl  öfter  mit  dem  Weberschen  übereiustinmiend,  häufig  jedoch  ergibt  dieser  Ver- 
such kein  Resultat. 

3.  Dar  Rinntseha  Versuch.  Kombinierte  Prüfung  der 
Luft- und  Kopfknocbenleitung.  Läßt  man  eine  auf  deu  Warzen- 
fortsatz  oder  eine  andere  Stelle  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel  so  lange 
abschwingen,  bis  der  Ton  nicht  mehr  gehört  wird,  und  nähert  man 
hierauf  die  Zinken  der  nicht  wieder  angeschlagenen  Stimm- 
gabel dem  Ohre,  so  wird  im  normalen  Zustande  der  Ton  von  neuem 
Das  normale  Ohr  hört  somit  den  Stimmgabelton  länger  durch  die 
luft  als  durch  die  Kopfknochen.  Man  nennt  dies  den  positiven  Ausfall 
des  Rinneschen  Versuchs  (positiver  Rinne). 

In  einer  1855  erschienenen  physiologischen  Arbeit*)  hat  Rinne  diesem 
Versuche  einen  allgemein  diagnostischen  Wert  vindiziert,  indem  er  annahm, 
daß  bei  jenen  Hörstorungen,  bei  denen  die  Stimmgabel  stärker  und  länger 
durch  die  Kopfknochen  gehört  wird,  als  per  Luft  vor  dem 
Ohre,  ein  Hindernis  am  schalleitenden  Apparate  vorliegt. 
Dies  wird  als  negativer  Ausfall  des  Rinneschen  Versuchs  (negativer 
Rinne)  bezeichnet.  Bei  Ohraifektionen  hingegen,  bei  denen  die  Stimmgabel 
länger  vor  dem  Ohre  als  durch  die  Kopfknochen  perzipiert  wird 
(positiver  Rinne],  kann  nach  Rinne  eine  Erkrankung  des  Hör- 
nervenapparates angenommen  werden.  L  u  c  a  e  gebührt  das  Ver- 
dienst, diesen  von  den  Praktikern  bis  dahin  unbeachteten  Versuch  in  die 
Ohrenheilkunde  eingeführt  zu  haben;  seine  wichtige  diagnostische  Bedeutung 
wurde  durch  Sektion sbefunde  von  Politzer;    Bezold  u.  a.  erwiesen*"). 

Trotzdem  nun  der  diagnostische  Wert  dieses  Versuchs  in  bestimmte 
Grenzen  eingeengt  ist,  so  muß  doch  zugegeben  werden,  daß  er  in  einer 
Reihe  von  Fällen  sehr  wertvolle  Anhaltspunkte  liefert,  insofern  man  öfter, 
bei  Mangel  anderweitiger  objektiver  Symptome,  durch  den  Rinneachen  Ver- 
such die  Difierentialdiagnose  zwischen  ■  Mittelohr-  und  Hömervenerkrankung 
zu  stellen  vermag.  Stetsjedoch  ist  dieser  Versuch  in  seinen  Beziehungen  zum 
<J^Bamt«rgebni£se  der  Krankenuntersuchung,  namentlich  zum  Orade  der 
Schwerhörigkeit  für  die  Sprache,  zum  Weberschen  und  Schwabachschen  Ver- 
such und  zur  Perzeption  hober  und  tiefer  Töne  zu  berücksichtigen. 

Die  allgemeinen  Resultate  dieses  Versuchs  lassen  sich  in  folgendem  zu- 
sammenfassen : 

1.  Der  Rinne  sehe  Versuch  erweist  sich  als  wichtiger  diagnostischer 
Behelf  bei  den  mit  bedeutender  Hörstörung **")  verbundenen 
Schalleitungshin deniissen ,  bei  denen  andere  objektive  Merkmale  für  die 
Diagnose  fehlen.  Der  Riunesche  Versuch  ist  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
negativ,  vorausgesetzt,  daß  keine  schwere  Komplikation  mit  einer  Hömerven- 
affektion  vorliegt. 

t       *)  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  I,  1865,  S.  72. 

'  ••)  B  r  u  n  n  e  r,  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XIII,  S.  203.  —  B  e  z  o  I  d,  )£r- 
klärungsversuch  z.  Verhalten  d.  Luft-  u.  Knocheuleitung  beim  Rinneschen  Versuch. 
München  1885.  —  R o o s a,  Archivea  of  Otology,  1884.  —  Emmerson,  Zeitschr. 
t  Ohrenbeilk.  Bd.  XIU.  S.  53.  ~  S  c  h  w  a  b  a  c  h,  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XIV. 
S.  64.  —  Politzer,  Bericht  d.  Vers,  aüddeutscber  u.  schweizer.  Ohrenärzte.  Mün- 
chen 1885.  —  Eitelberg,  Zeitechr.  t.  Ohrenbeilk.  Bd  XVI.  ~  Rohr  er.  Der 
Rinnescbe  Versuch  u.  sein  Verhalten  zur  Hörweite  u.  zur  Perzeption  hoher  Töne. 
Zürich  1885.     Eine  den  Gegenstand  erschöpfende,  verdienstvolle  Monographie. 

***)  Nach  Luoae  kann  der  Rinnescbe  Veieucb  erst  diagnostisch  verwertet 
werden,  wenn  die  Hörweite  für  Flüstersprache  misdestens  auf  1  m  beral^esnnken  ist. 
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2.  Der  negative  Rinne  läßt  um  so  bestimmter  ein  SchalleitungB- 
h  i  n  d  e  r  n  i  s  annehmen,  je  größer  die  Zeitdauer  zwischen 
dem  Abklingen  der  Stimmgabel  vor  dem  Olire  und  dem 
Abklingen  vom  WarzenfortsatEe  ist.  Gestützt  wird  die 
Diagnose  durch  den  Ausfall  der  Perzeption  der  tiefen  Töne  und  das 
relative  Besserhören  hoher  Töne;  femer  durch  die  verlängerte 
Perzeption  des  Stimmgabeltones  durch  die  Kopf- 
knochen (Schwabact)*),  Bei  einseitiger  Hörstöning  läßt  der 
negative  Rinne  um  so  sicherer  auf  ein  Schalleitungshindernis 
schließen,  wenn  gleichzeitig  beim  Weberschen  Versuch  die  Perzeption  gegen 
die  erkrankte  Seite  lateralisiert  wird. 

3.  BeiMittelohraffektionenmitgeringgiadiger  Hör- 
störung hat  der  Binnesche  Versuch  nur  einen  geringen  diagnosti- 
schen Wert,  da  er  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  trotz  der  gegenüber 
der  normalen  verlängerten  &)pfknochenleitung  positiv  ist.  Dasselbe 
ist  nicht  selten  der  Fall  bei  den  eitrigen,  mit  Perforation  des  Trommelfelle 
verbundenen  Mitte lohrafiektionen.  Brühl  fand,  daß  beim  Gebrauche  tiefer 
Stimmgabeln  der  RinneRche  Versuch  auch  bei  wenig  hochgradiger  Hörstöning 
negativ  ausfallen  kann, 

4.  Bei  einseitigen  Mittelohraffektionen  mit  hoch- 
gradiger Hörstörung  ist  der  diagnostische  Wert  des  We  her  sehen 
Versuchs  höher  zu  stellen  als  der  des  Rinneschen. 

5.  Bei  alten  Individuen,  bei  denen  im  allgemeinen  die  Perzeptionsdauer 
durch  die  Eopfknochen  verkürzt  ist  (Li  e  b  e  r  m  a  nn),  liefert  der  Rinne- 
sche Versuch  häufig  kein  bestimmtes  Resultat. 

6.  Desgleichen  bleibt  das  Früfungsresultat  beim  Rinneschen  Versuch 
häufig  unentschieden  bei  den  mit  vorgeschrittener  Homer venafiektion  kom- 
plizierten chronischen  Mi  tteiohr  er  krankungen. 

7.  Wo  bei  hochgradiger  Höretörung  der  Rinnesche  Ver- 
such positiv  ist,  läßt  sich  nur  dann  eine  Hörnervenerkrankung 
annehmen,  wenn  zugleich  das  Gesamtergebnis  der  Untersuchung:  das  Kausal- 
nioment,  der  Verlauf  und  die  Symptome  für  eine  Erkrankung  des  Hömerven- 
apparates  sprechen.  Gestützt  wird  die  Diagnose  durch  das  gleichzeitige 
starke  Herabrückender  oberen  Tongrenze  bei  verhältnis- 
mäßig guter  Perzeption  tiefer  Töne  und  durch  die  verkürzte 
S  t  i  mmgabel  per  zep  tion  durch    die   Kopfknochen. 

Die  Tatsache,  daß  in  Ausnahmsfällen  der  Rinnesche  Versuch  bei 
Mittelohraffektionen  mit  hochgradiger  Hörstömng  positiv,  bei 
schweren  Formen  von  Labyrinth  erkrankung  hingegen  negativ 
sein  kann,  beeinträchtigt  im  großen  und  ganzen  nicht  den  Wert  dieses  Ver- 
suchs, wenn  er  in  Kombination  mit  den  anderen  Prüfungsmethoden  zur  Stel- 
lung der  Diagnose  herangez<^en  wird. 

Zum  Rümeschen  Versuch  eignet  eich  die  c-  **)  oder  die  c '-Stimmgabel;  dock 
kann  man  daneben  auch  mjt  c'  und  nach  B  e  z  o  I  d  mit  a'  prüfen.  Hohe  Gabeln 
wirken  insofern  störend,  als  dabei  die  Luftleitung  nicht  austteechloesen  werden  kann. 
Die  Benützung  sehr  tiefer  Gabeln  ist  zu  vermeiden,  weil  die  Erschütterung  der  Schädel- 
knochen  mit  der  Tonempfindung  verwecbeelt  werden  ks,nn. 

Die  Prüfung  geschieht  in  zweierlei  Weise:  1.  indem  man  die  schwingende  Stimm- 
gabel so  lange  vor  das  Ohr  hält,  bis  der  Kranke  den  Moment  des  Abklingens  angibt, 
worauf  sogleich  der  Stiel  der  Gabel  auf  den  Warzenfortsatz  angesetzt  und  dem 
Kranken  aufgetragen  wird,  auch  hier  den  Moment  des  Abklingens  anzugeben.    Die 


*)  Bei  chronischen  Mittelohraffektionen  mit  sekundärer  I^byrintbaSektion 
kann  bei  verkürzter  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  der  Rinnesche  Versuch 
negativ  ausfallen. 

••)  VII.  Congr.  intern,  d'otol.  Bordeaux  1904. 
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Zeitdifferenz  zwischen  dem  Abklingen  des  Tones  vor  dem  Ohi«  und  dem  am  Warzen- 
jortaatze  muß  nach  Sekunden  gemessen  und  notiert  weiden.  Dieser  Vorgang  wird 
gewdhnlicli  bei  Unterauchong  von  BchalleitungshinderoisBen  beobachtet.  2.  Die 
Bohwingende  Gabel  wird  zuerst  auf  den  Warzenfortsatz  angesetzt,  im  Momente  ihres 
Abklingens  vor  das  Ohr  gehalten  und  die  Zeitdifierenz  zwischen  dem  Abklingen  des 
Tones  am  Warzenfortsatze  und  vor  dem  Ohre  nach  Sekunden  gemessen.  Nach  dieser 
Methode  wird  beim  positiven  Rinne  untersucht.  Störende  Momente  beim  Rinne- 
schen  Versuch  sind  das  zuweilen  vorkommende  Nachtonen  des  Stimmgabeltones  im 
Ohre  und  das  Hinüberhören  der  Stimmgabel  auf  die  entgegengesetzte  Seite.  Letz- 
tere« läBt  sich,  wenn  such  nicht  immer,  dadurch  hintanhalten,  daß  der  Gabeletiel 
nicht  senkiecht  auf  den  Proc.  maat.  angesetzt,  sondern  deren  Lüigiiseite  an  den 
Warzenfortsatz  angedrückt  wird. 

4.  Dar  GflIlischS  VarSUCh  (Fressions  centripetee).  Wird  im  normalen 
Zustande  dieLuftim  äußeren  Gehör^ange  durch  den  Siegle- 
aclien  Trichter  oder  durch  einen  mit  einer  Obve  montierten  Ballon  ver- 
dichtet, so  wird  der  Ton  einer  auf  den  Scheitel  eingesetzten  schwin^nden 

Stimmgabel  merklich  abgeschwächt.  Diese  Abschwächung  ist  die 
Folge  des  gesteigerten  Labyrinthdruckes,  indem  hierbei  Trommelfell  und 
Kette  der  Gehörknöchelchen  mit  der  Steigbügelplatte  nach  innen  gedrängt 
werden.  Daß  gleichzeitig  auch  die  stärkere  Spannung  des  Scballeitungs- 
apparates  zur  Abschwächung  der  Tonempfindung  beiträgt,  ist  außer  Zweifel. 
Besteht  nun  in  einem  Falle  ein  Schalleitungsbindernis,  z.  B. 
eine  Ankylose  des  Steigbügels,  so  bleibt  nach  G  e  1 1 4  der  Stimmgabelton 
während  des  Versuchs  unverändert,  ist  hingegen  das  Labyrinth 
affiziert  und  der  Steigbügel  beweglich,  so  wird,  wie  im  normalen  Zustande,  bei 
jeder  Luft  Verdichtung  der  Stimmgabelton  abgeschwächt.  Nebstdem 
wird  bei  Labyrinth  aSektionen  durch  Steigerung  des  Xiabyrinthdnicks  bei 
diesem  Versuche  öfters  ein  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochener  Schwindel 
hervorgerufen. 

Störende  Momente  beim  Gell^chen  Versuch  sind  das  Abklingen  der 
Stimmgabel  und  die  oft  unverlä Blichen  Angaben  des  Kranken. 

Der  Gell^sche  Versuch  läßt  sich  im  allgemeinen  nur  bei  hoch- 
gradigen Hörstörungen  diagnostisch  verwerten,  bei  denen  er  — 
wenn  auch  nicht  konstant  —  ein  positives  Resultat  ergibt.  Hingegen  leistet 
dieser  Versuch  wenig  bei  Hörstörungen  geringeren  Grades,  weil  bei 
leichten  Mit t«lohra Sektionen  der  Stimmgabelton  durch  die  Luftverdichtung 
im  äußeren  Gehörgange  ebenso  abgeschwächt  wird,  wie  bei  Labyrintha&ek- 
tionen.  Der  Gell^sche  Versuch  stimmt  häufig  mit  dem  Resultate  des  Rinne' 
sehen  Experiments  überein  {nach  Rohr  er  in  'jio  der  Fälle);  wo  daher 
durch  letzteren  allein  oder  in  Kombination  mit  anderen  Methoden  die  Dia- 
gnose sicher  gestellt  wurde,  wird  man  auf  die  Prüfung  mit  dem  Geliehen 
Versuch  verzichten  können.  Anderseits  ist  hervorzuheben,  daß  man  in  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  die  anderen  Stimmgabelpräfungen  bei  hoch- 
gradigen Hörstörungen  kein  bestimmtes  Resultat  liefern,  durch  den 
Gell^schen  Versuch  zuweilen  ein  positives  Ergebnis  erhält  (Bloch,  Brühl). 
Ich  möchte  hier  neben  den  frUheren  diagnostischen  Momenten  besonderes 
Gewicht  auf  den  schon  bei  geringem  Drucke  eintretenden  Schwindet 
legen,  durch  den  die  Diagnose  einer  LabyrinthafEektion  gestützt  wird. 
Schwindel  und  Abschwächung  des  Stimmgabeltones  beim  Gelleschen  Versuch 
können  aber  auch  bei  LiabyrmthaSektionen  fehlen. 

Die  von  Bing  angegebene  Methode  zur  Differentialdiagnoee  von 
Mittelohr-  und  LabyrinthsfFekt  Jonen  beruht  darauf,  daü  eine  am  Warzenfort- 
Satze  abklingende  Stimmgabel  wieder  gehört  wird,  wenn 
gleich  darauf  der  Gehörgang  der  betreffenden  Seite  mit  dem  Finger  ver- 
schlossen wird.  In  patholt^ischen  Fallen  kann  man  nach  Bing  auf  ein 
SchatleitungshinderniB  schließen,   wenn   bei  Versehlaß  de)   GehÖrganges  der    am 
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'WuzenforUatze  abklingende  Stimingabelton  nicht  wiedec  gehört  wird, 
hing^en  wüide  das  WJederempfinden  des  StimmgabeUons  bei  Ver- 
flobluli  des  Oehöroigons  auf  eine  Labyrinthaffektion  deuten.  Mit  dieser 
Methode  erhält  nutn  nur  bei  hochgradlKen  Hör«törungen  infol^  von  SchAlleitunsS' 
liindemiaaen  positive  Kesultote;  bei  leich^rodigen  Mittelotmtfiektionen  und  bei 
labTrintherkrankungen  läßt  sie  meist  im  Stiche. 

Hier  mögen  noch  einige  Bemerkungen  über  das  Sprftohverständnis 
dnroh  Vermittlung  der'Kopfknochen  ihren  Plato;  finden.  Ich 
habe  nachgewiesen,  daß  bei  ÄUBfüllung  beider  Oehörgänge  mit  Glyzerin  und  bei 
gleichzeitigem  VerechluB  von  Mimd  und  Naae  noch  ganze  Sätze  in  eine  Distanz  von 
'/,  m  verbtanden  werden.  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  I,  S.  350.)  Die  Pathologie  der 
Irnttelohraffektionen,  Insbesondere  die  Ankylose  des  Steigbügels,  liefert  in  der  !&t  den 
Beweis,  daB  artikulierte  Töne  noch  gehört  werden  können,  wenn  die  Schwinguiuen 
-dea  Trommelfells  und  der  Knöchelchea  gänzlich  ausfallen.  Daß  in  solchen  FäUen 
die  Schallwellen  durch  die  Kopfknoohen  und  nicht  durch  Übertragung  der  Schwin- 
gungen der  Luft  in  der  Trommelhöhle  auf  die  Membrana  tymp.  sec.  zum  Labyrinthe 
gelangen,  beweisen  jene  Fälle  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  bei  denen  du  r c h 
das  Hörrohr  gesprochene  Wörter  nicht  verstanden  wer- 
-d  e  n ,  während  das  Spraehverstandnis  ohne  Hörrohr  für  laut  in  der  Nähe 
gesprochene  Wörter  noch    vorhanden    ist. 

DaB  sowohl  das  Sprachverständnis,  wie  auch  das  Hören  musikalischer  Töne 
bei  Schalleitungshindemtssen  in  der  Trommelhöhle  durch  Vermittlung  der  Kopf- 
knochen und  auderer  fester  Teile  dea  Körpers  ermi^licht  wird,  zeigen  schon  die  in 
-der  alteren  Literatur  der  Ohrenheilkunde  angeführten  Fälle.  Hieher  gehören  jene 
Schwerhörigen,  die  eine  Reihenfolge  musikaliacher  Töne  verworreo  und  ohne  Zusammen- 
hang hören,  während  sie  in  Berührung  mit  der  Tonquelle  |z.  B.  durch  Berührung 
dee  Klaviere  mit  einem  von  den  Zähnen  festgehaltenen  Stabe)  ganze  Melodien  so 
deutlich  und  klar  perzipieren,  wie  bei  normalem  Gehör.  Ich  habe  Kranke  mit  einer 
aas  chronischer  VerdicDtung  der  Mittelohrauskleidung  resultierenden  hochgradigen 
Schwerhörigkeit  beobachtet,  welche  die  Sprache  bei  geschlossenen  Augen  erst  dann 
verstanden,  wenn  ihnen  die  Hand  des  Sprechenden  auf  den  Kopf  oder  auf  die  Schulter 
gelegt  wurde. 

Hier  wäre  noch  die  von  mir  angegebraie  Untersuchungsmethode  mit  dem  diei- 
armigen  Auakultationaschlanche  zur  Prüfung  der  Spannungsverhältnisse  dea  Schall- 
leitnsgBapparates,  sowie  das  von  L  u  c  a  e  zu  demselben  Zwecke  angegebene  Inter- 
ferenzoto^op  zu  erwähnen.  Da  schon  bei  Normalhörenden  beide  Trommelfelle 
den  Schall  mit  ungleicher  Intensität  reflektieren  und  außerdem  auch  andere  Um- 
stände, wie  verschiedene  Weite  der  Gehörgänge,  ungleichartige  Lage  der  Anaatz- 
stücke der  Schläuche  in  der  OhrofFnung  ete.  die  Er^ebniaae  dieser  Untersuchung 
beeinträchtigen,  so  wird  der  Werl  dieser  für  einzelne  Fälle  schätzenswerten  Unter- 
suchungsmethoden sehr  beschränkt.  Bezüglich  der  ausführlichen  Darstellung  des 
GegenstAndes  verweise  ich  auf  meinen  Aufsatz  über  Schalleitung  durch  die  Kopf- 
knochen (Archiv  für  Ohrenheilk.  Bd.  I)  und  auf  die  Publikationen  L  u  c  a  e  a  (ibid. 
Bd.  in,  S.  186). 

Vor  mehreren  Jahren  hat  Bing  ein  diagnostischeH  Hilfsmittel  zur  Unter- 
Buchung  Schwerhöriger  angegeben,  welches  er  die  entotische  Anwendung 
dea  Hörrohra  nennt.  Er  bezeichnet  damit  das  Hineinaprechen  in  den  Schall- 
fänger eihee  Hörrohra,  dessen  EInde  dadurch  mit  der  Trommelhöhle  kommuniziert, 
daS  es  in  den  Anfangateil  eines  mit  seinem  Schnabel  in  der  Tuba  Eustachii  befind- 
lichen Katheters  eingefügt  ist.  Auf  diese  Weise  gehen  die  Schallwellen  durch  daa 
Hörrohr,  den  Katheter  und  durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle,  wo  sie  auf  die  Pnß- 
platte  des  Steigbügels  und  die  Feneetr.  rot.  gelangen  und  von  hier  unmittelbar 
Auf  daa  Labyrinthwaaser  und  den  Hörnerven  übertragen  werden.  Wo  die  Sprache 
bei  Anwendung  eines  in  den  äuBeren  Gehörgang  eu^efügten  Hörrohrs  nicht  mehr, 
bei  entotischer  Anwendung  des  Hörrohrs  hingegen  deutlich  verstanden  wird,  kann 
man  nach  Bing  auf  ein  Schal leitungshindernis  am  Hammer  oder  Amboß,  dabei 
^ber  auch  auf  eine  freie  Beweghchkeit  der  Stapeaplatte  im  ovalen  Fenster  schließen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  verschiedenen  Autoren,  so  von  Bloch, 
Panse,  Gradenigo  u.  a.,  Vorschläge  zu  einer  allgemein  anwendbaren,  ab- 
gekürzten Bezeichnung  dea  Hörprüfungsresultates  gemacht  worden.  Dieser  Versuch 
hat  zu  keinem  einheitUchen  Ergebnis  geführt.  So  anerkennend  auch  ein  solches 
Bestreben  genannt  werden  muß,  so  stimme  ich  doch  mit  B  o  n  n  i  e  r  Oberein.  daß 
im  Interesse  der  Verbreitung  der  Otiatrie  unter  den  praktischen  Ärzten  von  kom- 
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plizierten  BezeiahnunKen  Abstand  zu  nehmen  sei.  Biet«t  schon  dem  Speualisten  <tie 
EntziSerung  eines  solcben  PrüfungsretiultBtes  Schwierigkeiten,  so  wird  der  Nicht- 
spezialiet  diesem  gegenüber  ratloe  dastehen  und  es  wird  ihm  die  rasche  Auffassung 
dee  Geschilderten  nur  erschwert.  Am  allgemein  veratändliahsten  unter  allen 
VoiBchlagea  ist  die  von  Gradenigo  vorgeschlagene  und  dann  vom  internationalen 
Kongreß  in  Bordeaux  1901  akzeptierte  MeUiode.  Nach  dieser  sollen  der  Abkürzung 
halber  in  den  wissenschaftlichen  Abhandlungen  die  lateinischen  Anfangsbuchstaben 
der  verschiedenen  Bezeichnungen  benutzt  werden.  So  AD^auris  deztra  ^  rechtes 
Ohr.  —  AS  ^  aüris  sinistra  ::=  linkee  Ohr,  —  H  =  Horologium  =  Uhr.  —  P.  =  Acu- 
meter  Politzer.  —  Ht  ^  Perzeption  des  Uhrtickens  durch  Kopfknochen.  —  Hm  = 
Ferzeption  desselben  vom  Worzenfortsatze.  —  V  ^=  vox  =  KonversationsspTache.  — 
V  =  vox  ofona  :=  Flüsteraprache.  —  W  =  Weberscher  Versuch.  ^  R.  ^  Rinneecher 

Versuch.  —  S  =  Schwabaonscher  Versuch. 1-  ^  vermehrt.  —  ^  ^  vermindert.  — 

^  ^  nonnaL  —  0  =  keine  Peizeption.  —  prope  =  unmittelbar  am  Ohre.  —  concha  ^ 
im  Kontakt  mit  der  Ohrmuschel. 

C.  Die  Eonstatiernng  einseitiger  Taubheit. 

Abgesehen  von  ihrer  Wichtigkeit  am  Assentplatze  und  in  der  foreiinlBchen 
PiaxiB  gewinnnt  sie  Bedeutung  insbesondere  bei  der  Diagnose  der  L  a  b  y- 
rintheiterungen. 

Weder  der  Webersche,  noch  der  Rinnesche  und  der  Schwabachsche  Ver- 
such für  sich  allein  können  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  zur  Fest- 
stellung einseitiger  Taubheit  benützt  werden.  Nur  das  Gesamtergebnis  dieser 
Versuche  im  Zusammenhange  mit  der  Sprachprüfung  liefert  ein  sicher«» 
Resultat.  Zur  Konstatienmg  der  Sprach taubheit  benütze  ich  einen  2  m 
langen  Hörschlanch,  der  dem  Sprechenden  eine  solche  Distanz  erlaubt,  daß 
das  sorafältig  verschlossene  zweite  (normale)  Ohr  das  in  den  Hörschlauch 
Gesprochene  nicht  verstehen  kann.  Hierbei  ist  zu  lautes  Sprechen  zu  ver- 
meiden, weil  das  Durchdringen  starken  Schalles  durch  die  knöcherne  Schädel- 
basis gegen  das  normale  Ohr  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann.  Hervor- 
zuheben ist,  daß  in  manchen  Fällen  die  Sprache  gar  nicht  oder  nur  als  un- 
verständliches Geräusch  vernommen  wird,  während  eine  Reihe  von  Stimm- 
gabeltönen noch  perzipiert  wird. 

Totale  einseitige  Taubheit  kann  mit  Bestimmtheit  angenommen  werden, 
wenn  bei  bestehender  Sprachtaubheit  der  Weberache  Versuch 
gegen  das  normale  Ohr  lateralisiert,  starkes  Uhrticken  von  der  Schläfe  aus 
nicht  perzipiert  wird  und  die  Perzeptionsdauer  des  c'-Stimmgabeltones  durch 
die  Kopfknochen  verkürzt  ist  (S  c  h  w  a  b  a  c  h).  Das  Verhalten  des  Binne- 
schen  Versuchs  kommt  hierbei  nicht  in  Betracht. 

B  e  z  o  I  d  bedient  sich  zur  Konstatierung  einseitiger  Taubheit  der  Prüfung 
mit  der  kontinuierlichen  Stimmgabelreihe.  Das  Resultat  der  Prüfung  vrird 
in  der  Weise  graphisch  dargestellt,  daß  man  die  Töne  auf  der  Abszisse, 
die  Hordauer  für  jeden  einzelnen  Ton  auf  die  Ordinate  auftrat.  Das  so 
erhaltene  Bild  nennt  er  Hörrelief.  Nach  B  e  z  o  1  d  beginnt  das  Hörrelief  des 
einseitig  Tauben  —  das  andere  Ohr  als  normalhörend  vorausgesetzt  —  erst 
bei  a'.  Während  sonst  die  Hördauer  des  normalen  Ohres  mit  der  Tonhöbe 
fällt,  steigt  diescheinbareHördauerdes  tauben  Ohres,  in  Prozenten 
der  normalen  Hördaner  ausgedrückt,  mit  der  Tonhöhe,  ohne  jedoch  für  irgend 
einen  Ton  der  Skala  die  Hördauer  des  normalen  Ohres  zu  erreichen.  Nach 
Bezold  genügt  es,  bei  dieser  Prüfung  mit  den  Oktaven  bis  a'  oder  c*,  in 
den  höheren  Tonlagen  mit  den  Quinten  zu  prüfen. 

Wanner*)  schlagt  nach  den  Erfahrungen  an  der  Bezoldschen  Klinik 
zur  vereinfachten  Prüfung  einseitiger  Taubheit  die  Benützung  der  unbelasteten 
Stimmgabel  a'   vor,  die  eine  Hördauer  von  90  Sekunden  hat.     Wird 


•)  Verband!,  d.  Deutseben  otol.  Geseilsch.  Wien  1906. 
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diese  Gabel  bei  festem  Verschluß  des  normalen  Ohres  per  Lultleitung  nicht 
perzipiert,  so  kann  auf  totale  Taublieit  des  untersuchten  Ohres  gescDlossen 
werden. 

Weniger  exakt,  doch  auch  als  RontroUversuch  verwendbar,  ist  der 
Dennertache  Versuch,  bezüglich  dessen  wir  auf  die  Schilderung 
8.  142  verweisen. 


D.  EoDstatiernng  Bimulierter  Schwerhörigkeit  and  Taubheit. 

Die  Konstatierung  simulierter  Hörstörungen  ist  sowohl  für  die  gerichts- 
ärztliche Praxis,  als  auch  fürdiemitder  Untersuchung  der  Wehr- 
pflichtigen betrauten  Militärärzte  von  Wichtigkeit.  Sie  erklärt  zur  Ge- 
nüge die  vielfachen  Anstrengungen,  eine  verläßliche  Untersuchungsmethode 
zu  ersinnen,  durch  die  im  gegebenen  Falle  eine  simulierte  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  mit  Sicherheit  erkannt  werden  soll.  Nach  den  Beobachtungen 
des  Generalstabsarztes  C  h  i  m  a  n  i  ist  bei  Wehrpflichtigen  die  Simulation 
absoluter  Taubheit  ungleich  seltener  als  die  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Taubheit.  Eine  Erklärung  hierfür  sucht  C  h  i  m  a  n  i  datir>, 
dal)  die  totale  Taubheit  eines  Individuums  allgemeiner  bekannt  und  durch 
Erhebungen  leichter  zu  eruieren  ist  als  Schwerhörigkeit,  besonders  wenn 
diese  nur  e i n  Ohr  betrifft.  Am  häufigsten  wird  bei  wirklich  vor- 
handenen Defektendie  Schwerhörigkeit  tibertrieben. 

Den  Früfungsmethoden  zur  Eruierung  der  Simulation  muß  stets  die 
Untersuchung  des  Trommelfells  und  der  Ohrtrompete  vorausgehen.  Er^ben 
sich  auffällig  Veränderungen,  welche  auf  eine  Mitte lohraöektion  schließen 
lassen,  so  wird  es  sich  in  solchen  Fällen  hauptsächlich  um  die  Bestimmung 
des  Grades  der  Hörstörung  handeln,  da  hiervon  bei  Wehrpflichtigen  die  Taug- 
lichkeits-  oder  Untauglichkeitserklärung  abhängt*). 

Bei  Vorbandensein  einer  Otit.  ext.  oder  media  hat  man  darauf  zu  achten,  ob 
diese  nicht  etwa  künstlich  erzeugt  und  unterhalten  werden,  um  der  Militärdienst- 
pflicht zu  entgehen.  Noch  C  h  i  m  a  n  i  ist  am  häufigaten  der  äußere  Gehörgang. 
sehr  selten  das  Mittelohr  afFiziert.  Die  im  äußeren  Grehörgange  und  am  Trommelfelle 
meist  durch  Ätzung  (mit  Kreosot,  Kantharidentinktur  oder  Höllenstein,  D  e  r  b  1  i  c  h> 
hervorgerufenen  artefiziellen  Entzündungen  werden  sich  von  den  spontan  entstandenen 
sowohl  durch  das  eigentümliche  Krankheitahild  als  auch  durch  den  Verlauf  unter- 
scheiden, indem  die  künstlich  erzeugten  Entzündungen  in  kürzester  Zeit  heilen,  wenn 
durch  einen  entsprechenden  Verband  jede  weitere  mechanische  Reizung  anmöglich 
gemacht  wird.  (T  h  c  h  u  d  i  empfiehlt  Zinkleim  und  darüber  Capistrum  mit  blauer 
Binde.)  Zuweilen  werden  auch  Fremdkörper  absichtlich  in  den  äußeren  Gehörgang 
eingefiihrt,  entweder  um  eine  Ohrerkrankung  vorzutäuschen,  oder  um  bei  vor- 
geschützter Schwerhörigkeit  die  Hörprüfungen  leichter  zu  bestehen**). 

Schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  Fällen,  in  denen  objektive 
Anhaltspunkte  für  eine  Mittelohrerkrankung  fehlen,  da  wir  dann  auf  die  An- 
nahme einer  umschriebenen  Erkrankung  an  den  Labyrinthfenstern  oder  einer 
Acusticnsaflektion  verwiesen  werden,  deren  Diagnose  bei  Simulanten  auf  große 
Schwierigkeiten  stoßt. 

Zur  Eruierung  simulierter  Höratöningen  bei  negativem  Mitte  I- 
ohibefunde  wurde  eine  Anzahl  von  Untersuchungsmethoden  vorge- 
schlagen, welche  hier  kurz  geschildert  werden  sollen. 

*}  Vgl.  V.  Hammerachlag,  Über  die  Simulation  von  Ohrenerkrankungen. 
Wienet  med.  Wochenschr.  1903. 

**)  H  e  i  m  a  n ,  Über  künstlich  erzeugte  Taubheit  und  simulierte  Schwerhörig- 
keit.   Medicfna  1893  und  Tyr mann.  Die  Verletzungen  des  Ohres  etc.    Wien  190^. 
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E)s  muQ  jedoch  von  vornherein  bemerkt  werden,  daQ,  so  geistvoll  auch 
die  Prämissen  sind,  auf  denen  diese  Methoden  basieren,  doch  nur  wenige  der- 
selben in  der  Piasis  sich  als  absolut  sicher  erweisen,  besonders  wenn  man  — 
wie  dies  so  häufig  der  Fall  ist  —  gegen  einen  schlau  durchdachten  Simulations- 
plan anzukämpfen  hat. 

Das  einzuschlagende  Verfahren  ist  verschieden,  je  oacbdeDi  einseitige  oder 
beiderseitige  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  simoliert  wird.  In  Fällen  von  angeblich 
einseitiger  Höratörung  ist  zunächst  zu  untersuchen,  ob  das  betreffende 
Ohr  ganz  taub  oder  ob  nooh  Hörtäbigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorhanden 
ist.  Die  Prüfimg  muß  stete  mit  verbundenen  Augen  (wodurch  der 
Simulant  unsicher  wird)  und  bei  VerschtuB  des  anderen  Ohres  vor- 
genommen werden,  indem  die  Hörweite  des  angeblich  achwerhörigen  Obres  für  den 
HÖrmeeeer  oder  für  ein  stärkeres  Schlagwerk  (z.  B.  ein  Metronom)  ge- 
messen und  die  Prüfung  behufs  genauer  Kontrolle  mehrere  Male  nach- 
einander, und  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt  wird.  Ergibt  sich  hiebei,  daß 
die  Hörweite  bei  wiederholten  Prüfungen  nur  wenig  differiert,  so  kann  eine  Simu- 
lation ansgeecbloBsen  werden ,  weil  ein  normal  hörendes  Ohr  inner- 
halb gewisser  Grenzendie  Entfernung  der  Schallquelle 
vom  Ohre  nicht  zu  beurteilen  vermag.  Große  Distaniunterschiede. 
welche  sich  bei  den  einzelnen  Prüfungen  ergeben,  werden  daher  stets  den  Verdacht 
auf  Simulation  erregen.  Diese  Methode,  welche  Generalstabsarzt  0  h  i  m  a  n  i  auf 
meinen  Vorschlag  hin  durch  eine  Reihe  von  Jahren  angewendet  hat.  ist  wegen 
der  Konstanz  der  Schallquelle  einer  ähnlichen  Prüfung  mit  der  Sprache  vorzuziehen,, 
doch  ist  stets  auch  diese  zur  Prüfung  heranzuziehen.  Hiebei  ist  großes  Gewicht 
auf  wiederholte  Hörprüfungen  an  verschiedenen  Tagen  und  auf  eine  kurze  Dauer 
der  Hörprüfung  zu  legen,  deren  Resultate  jedesmal  genau  aufgezeichnet  werden 
müssen. 

Das  Verfahren  Erhards  (Deutsch,  militarärztl.  Zeitschr.  1872)  beruht 
darauf,  dafi  em  normal  hörendes  Ohr  selbst  bei  sehr  festem  Ver- 
schlusse eine  starke  Kepetieruhr  noch  auf  2-~  3  m  Weite  hört.  Man  stellt  den 
Simulanten  in  die  Mitte  eines  geräumigen  Zimmers,  hält  das  angeblich  taube  Ohr 
zu,  läßt  die  Repetieruhr  etwa  6—8  Fuß  vor  dem  gesundenOhre  schlagen 
und  befiehlt  dem  zu  Untersuchenden,  die  Schläge  nachzuzählen.  Dann  wird  das 
gesunde  Ohr  fest  verschlossen  und  das  angeblich  taube  Ohr 
untersucht.  Wird  das  Schlagen  der  Uhr  in  einer  Entfernung  von  .1 — l'/i  m  —  in 
einer  Distanz  somit,  in  der  der  Ton  auch  auf  dem  verstopften  normalen  Ohre  gehört 
werden  müßte  —  angeblich  nicht  gehört,  ao  liegt  der  dringende  Verdacht  auf  Si- 
mulation vor.  Nach  T  s  c  h  u  d  i  kann  man  sich  zu  diesem  Versuche  anstatt  der 
Repetieruhr  auch  der  ]aut«n  Sprache  bedienen. 

Chimani  (Wiener  med.  Wochenschr.  1869,  Nr.  33)  und  Mooa  benützen 
mit  Vorteil  folgendes  Verfahren  zur  Eruierung  einseitiger  simulierter 
Schwerhörigkeit:  Man  hält  eine  tönende  Stimmgabel  stärkeren  Kalibers 
(c')  abwechselnd  in  gleicher  Distanz  vor  das  eine  und  das  andere  Ohr,  wobei 
selbstverständlich  der  Ton  auf  dem  angeblich  gesunden  Obre  besser  gehört  wird. 
Nun  setzt  man  die  schwingende  Gabel  auf  die  Medianlinie  des  Scheitels  oder  an  die 
vorderen  Schneidezähne  und  richtet  an  den  Untersuchten  die  Frage,  auf  welchem 
Ohre  der' Ton  jetzt  stärker  perzipiert  werde. 

Der  akustisch  Schwerhörige  ( Schal  leitungshindernis)  wird  ohne  Bedenken 
erklären,  er  höre  die  Stimmgabel  nur  oder  auffallend  stärker  auf  dem  kranken  Ohre, 
während  der  Simulant  gewöhnlich  einen  Moment  zweifelhaft  bleibt  und.  da  er  über- 
haupt keinen  Unterschied  zwischen  der  Hörstärke  des  einen  oder  des  anderen  Obres 
finden  kann,  das  Richtige  zu  treffen  meint,  wenn  er  angibt,  die  Stimmgabel  nur  auf 
dem  gesunden,  auf  dem  kranken  Ohre  aber  gar  nicht  zu  hören.  Verschließe  ich  nun 
durch  Eindrücken  des  Fingers  den  äußeren  Gehörgang  der  gesunden  Seite  und  stelle 
die  tonende  Stimmgabel  wieder  auf  den  Scheitel  des  zu  Untersuchenden,  ao  wird  der 
wirklich  Schwerhörige  angeben,  er  hörejetzt  die  Stimmgabel  auf  dem  verstopften. 
gesunden  Ohre  besser,  oder  auch,  er  könne  nicht  mehr  deutUch  unterscheiden,  auf 
welchem  Ohre  er  besser  höre.  Der  Simulant  erklärt  schleich,  er  höre  jetzt,  da  das 
gesunde  Ohr  verschlossen  sei,  gar  nichts  mehr  oder  nur  sehr  wenig  auf  dem  ofFen 
gelassenen  kranken  01u%. 

Ein  in  seiner  Anwendung  kompliziertes,  in  einzelnen  Fällen  jedoch  zum  Ziele 
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fühlendes  Vertahren  wurde  von  L  u  o  a  e  angegeben  und  von  T  e  u  b  e  r  praktisch 
rerwertet.  Die  Vorrichtung  l>eeteht  aus  zwei  Metallröhren,  die  durch  eiae,  zwei 
Zimmer  trennende  Wand  gelegt  sind  nnd  je  zu  einem  mit  einem  Seitenaet«  ver- 
sehenen GnmmiscUauche  luhren.  Die  Metallröhren  gehören  für  die  beiden  Ohren  des 
zu  UnteiEuchenden,  während  die  zwei  Seitenrohren  für  zwei  Zeugen  bestimmt  sind, 
welche  die  Angaben  des  Kranken  zu  IcontioIUeren  haben.  Bei  raschem,  abwecheehidem 
HiiieiiiBpi«chen  in  die  Bohren  wird  bei  wiikbch  vorhandener  einseitiger  Taubheit 
nur  das  nachseeproohen,  was  das  normale  Ohr  perzipiert,  während  der  Simulant 
nicht  im  stände  ist,  die  raech  wechselnden  Eindrücke  des  rechten  und  linken  Ohres 
zu  trennen  und  Worte  als  gehört  at^bt,  welche  durch  das  dem  angeblich  tauben 
Ohre  entsprechende  Bohr  gesprochen  wurden.  Auf  demselben  Prinzipe  beruht  die 
Methode  L.  H  ü  1 1  e  r  s  ( Bwliner  klin.  Wochensohr.  IS69 ),  der  sich  anstatt  der  langen 
zweier  kurzer  Bohren  bedient. 

Tschudi*)  hat  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  an  normal  hörenden,  dies- 
bezüglich instruierten  Individuen  gefunden,  dafiman  bei  der  Teuberschen  und 
Mnllerschen  Methode  bei  festem  Willen,  der  auch  VMi  Simulanten  vorauszusetzen 
ist,  die  Aufmerksamkeit  derart  auf  ein  Ohr  zu  konzentrieren  und  das  andere  angeblich 
taube  Ohr  derart  auszuschließen  vermag,  daß  beeonders  bei  einiger  Cbung  keines 
der  dem  angeblich  tauben  Ohre  zugeleiteten  Wort«  nachgesprochen  wird.  Dasselbe 
gilt  nach  Versuchen  von  Tschudi  und  Lewandowski  von  der  Anwendung 
zweier  Telephone  (PreuBe,  Archiv  f.  Anat.  u.  PhjrsioL  tgTft)  anstatt  der 
Röhren,  nnd  von  den  auf  dem  Prinzipe  des  Mikrophons  bendienden  Apparaten,  von 
denen  die  von  K  a  I  c  i  c  (Int.  med.  Kongreß  zu  Moekau  1897)  ersonnene  mikro- 
telephonieche  Vorrichtung  ihrem  Zwecke  noch  am  besten  entspricht.  Dagegen 
gelingt  es  bei  folgender  Modifikation  nach  Tschudi,  den  Untersuchten 
zu  verwirren  und  außer  st»nde  zu  setzen,  daß  er  das  Gesprochene  fließend 
nachsagt** ). 

Beide  Sprecher  an  den  Doppelröhren  lesen  flüsternd  in  gleichem  Takte  eine 
einfache,  kurze,  hiezu  besonders  zusammengestellte  kleine  Erzählung  oder  Beschrei- 
bung vor,  welche  anfänglich  ganz  gleichlautend,  im  weiteren  Verlaufe  aber  an  einer 
passenden  Stelle  etwas  in  der  Silbeniolge  differiert,  dann  wieder  gleichmäßig  fortgeht, 
um  später  wieder  zu  wechseln,  u.  s.  f.  —  Die  Vorlesung  erfolgt  so  schnell  und  laut, 
daß  der  zu  Untereuehende  den  Text  noch  nachsprechen  kann.  Dieses  Manöver 
macht  ee  ilim  unmöglich,  seine  Aufmerksamkeit  auf  ein  Ohr  zu  konzentrieren,  weil 
der  beideiseits  gleichmäßig  gesprochene  und  zusammenhangende  Text  ihn  förmUch 
einlullt,  so  daß  er,  wenn  d^n  plötzhch  diSerente  Silben  in  seine  Ohren  gelangen, 
nicht  mehr  im  stände  ist.  rasch  genug  von  dem  angeblich  tauben  Ohre  zu  abstrahieren. 
Wenn  es  auch  bei  den  Versucuen  T  e  c  h  u  d  i  s  nur  selten  vorkam,  daß  eine  der 
Versuchspersonen  Worte  der  aoaeblioh  tauben  Seite  nachsprach,  so  erreichte  man 
doch  in  allen  Fällen,  selbst  bei  sehr  intelligenten  und  diesbezüglich  vorbereiteten  Per- 
sonen, daß  der  Nachsprechende  derart  verwirrt  wurde,  daß  er  es  aufgeben  mußte. 
zusammenhängend  weiter  zu  sprechen,  ein  bei  wirklicher  Simulation  allerdings  ge- 
nügend gravierendes  Moment.  Kern  (Deutsche  militärarztl.  Zeitschr.  Heft  3,  1892) 
bedient  sich  desselben  nur  unwesentUch  mi>difizierten  Verfahrens.  David  Coggin 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII)  fügt  in  einen  Schenkel  des  Cammonschen  bin- 
auralen  Stethoskops  einen  dichtschlie Senden  Holzpfropf  und  führt  diesen  Schenkel 
in  das  normale,  den  freien  Schenkel  in  das  Hngebli<;h  Hchwerhörige  Ohr.  Wieder- 
holt der  Untersuchte  die  in  das  Rohr  gesprochenen  Worte,  so  ist  die  Simulation 
unzweifelhaft;  wird  nun  das  den  Pfropf  haltende  Rohr  aus  dem  gesunden  Ohre 
entfernt  und  dieses  mit  dem  Finger  verschlossen  und  gibt  jetzt  der  Untersuchte 
an,  nichts  mehr  zu  verstehen,  so  ist  seine  Simulation  erwiesen.  —  K  ö  b  e  I 
(Feetschr.  d.  Stuttg.  ärztl.  Ver.  lS8T)Bchlägt  vor.dasgesundeOhr  mit  einem  durch- 
bohrten Kautschukpfropfe  zu  verstopfen.  Gibt  der  Untersuchte  an,  daß  er  jetzt 
nicht  hört,  so  ist  er  der  Simulation  überwiesen. 

Das  von  Lucae  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVII)  zur  Feststellung  ein- 
seitiger simulierter  Taubheit  angegebene  Verfahren  beruht  darauf,  daß  der  Griff 
einer  kleinen,  mit  Gewichten  belasteten  A-Stimmgabel  in  den  einen  Schenkel  eines 

•)  Biblioth.  d.  gesamt,  med.  Wissenschaften.     Sep.-Abdr. 
••)  Diese    Modifikation    ist   entlehnt   und    übertragen    von    einem    Verfahren 
Burchards,   mit  dem  Stereoskope  einseitige  simulierte  Blindheit  nachzuweisen. 
Prakt.  Diagnostik  der  Simulation,     Berlin  1878. 
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kurzen  metallenen  T*Rohrcliena  angeacbraubt  wird.  Von  den  beiden  mderen  Scheniteln 
wild  der  für  das  zu  prüfende  Ohr  bestinamte  mit  einem  3  cm  langen,  der  andere  an 
das  geBunde  Ohr  anzufügende  mit  einem  56  cm  Langen  Gnmmischlauche  versehen. 
Die  tönende  Stimmgabel  wird  mm  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  auf  dem  gesunden 
Ohr  verstärkt  gehört,  während  naeh  Entfernung  des  kurzen  Rohres  aus  dem  schwer- 
hörigen Ohie  diese  Verstärkung  schwindet.  Eine  entgegengesetzte  Angabe  des 
Untersuchten  macht  ihn  der  Simulation  verdächtig.  Die  praktische  Anwendung 
auf  dem  Assentplatze  muß  erst  über  den  Wert  dieser  Methode  entM;heiden. 

Der  Stengerscbe  Versuch  beruht  auf  der  von  mir  zuerst  gemachten  Be- 
obachtung, daß  das  Überwiegen  der  Tonempfindung  auf  einem  Onre,  die  Ton- 
empfindung  auf  dem  anderen  Ohre  vollständig  verdrängen  kann  (S.  147).  Steuger 
wendet  zwei  genau  gleichgestimmte  c '-Gabeln  in  der  Weise  an,  daß  man  (bei  ver- 
schlossenen Augen  des  Untersuchten)  die  Entfernung  bestimmt,  in  der  die  Sticom- 
gabel  vom  normal  hörenden  Obre  gehört  wird.  Die  zweite  Stimmgabel  wird  nun 
dem  angeblich  tauben  Ohre  näher  gerückt,  als  die  der  normalen  Seit«.  Bei  wirk- 
licher Taubheit  bleibt  die  Distanz  der  Tonempfindung  auf  dem  normalen  Ohre 
unverändert.  Liegt  aber  Simulation  auf  einseitige  Taubheit  vor,  so  perztpiert  dae 
normale  Ohr  die  Stimmgabel  erst  dann,  wenn  sie  dem  Ohre  näher  gerückt  ist,  als 
"die  Gabel  auf  dem  angeblich  tauben  Ohre. 

Bei  Simulation  beiderseitiger  Schwerhörigkeit  bedient 
man  sich  zur  genauen  Feststellung  der  Hörweite  des  Hörmessera  oder  des  Metronoms, 
wobei  man  im  allgemeinen  so  vorzugehen  hat,  wie  bei  der  Untersuchung  einseitig 
simulierter  Schwerhörigkeit.  Tschudi*')  hat,  diese  Unvollkommenheiten  berück- 
sichtigend, ein  Verfahren  angegeben,  welches  in  folgendem  beeteht;  Vier  vollkommen 
tieich  große  und  gleich  geformte  Ohrtrichter  werden  behufs  sicherer  Einfügung  in 
ie  Gehörgänge  mit  einem  entsprechenden  Stückchen  Drainrohr  überzogen;  r.wei 
von  diesen  Trichtern  werden  von  der  Spitze  bis  etwa  zur  Hälfte  mit  Wachs  ausgegossen. 
Man  stellt  den  EU  Untersuchenden  mit  verbundenen  Augen  gegen  eine  Wand,  fügt 
in  beide  Gehörgänge  die  nicht  mit  Wachs  ausgegossenen  Tuchter  und  bestimmt  die 
Hörweite  von  rückwärts  her,  also  ohne  Rucksicht,  welchem  Ohre  sie  entspricht.  Der 
Mann  wild  daher  angewiesen,  sowohl  bei  dieser,  als  bei  den  folgenden  Proben  über- 
haupt jedea  Wort,  das  er  vernimmt,  nachzusprechen.  Die  sich  hiebei  ergebende 
Hörweite  dient  hauptsächlich  zur  Orientierung  für  die  späteren  Proben,  die  man  nun 
mit  den  ausgegossenen  und  sodann  mit  abwechselnd  rechterseits  und  linkerseits  aus- 
gegossenen und  offenen  Trichtern  vornimmt.  Es  wird  bei  diesem  Vorgang  dem 
Untersuchten  unmöglich,  zu  unterscheiden,  mit  welchem  Ohre  er  hört,  bezw.  ob  das 
gute  Ohr  auBgfechaltet  sei  oder  nicht,  da  er  stets  in  beiden  Gehörgängen  Trichter 
hat,  welche  in  ihm  das  Gefühl  des  Verstopftseins  erhalten  und  anderseitä  das  Sprechen 
von  rückwärts  her  die  Orientienmg  noch  mehr  erschwert.  In  der  Nähe  des  Unter- 
suchten muß  selbstverständhch  vollkommene  Ruhe  herrschen,  auch  müssen  beim 
Wechsel  stets  beide  Trichter  gleichzeitig  entfernt  bezw.  eingefügt  werden,  damit  der 
Untersuchte  durch  keinen  Nebenumstand  orientiert  werde.  Eb  gehitgt  hiebei  bald, 
die  Hörweite  des  angebhch  schwerhörigen  oder  gar  vorgeechützt  tauben  Ohres  zu 
ermitteln,  sobald  bei  verschlossenem  gesundem  Ohre  Antworten  erfolgen,  die  jenseits 
der  Linie  fallen,  welche  bei  beiderseits  verstopften  Ohren  erhoben  wurde.  Die  Mög- 
lichkeit, sich  beim  Nachsprechen  durch  die  auf  dem  verschlossenen  Ohre  entstehende 
Autophonie  zu  orientieren,  läßt  sich,  laut  mündlicher  späterer  Mitteilung  von  selten 
T  s  c  n  u  d  i  B  ,  dadurch  beseitigen,  daß  der  zu  Prüfende  die  vernommenen  Worte 
bloß  nachschreiben  darf,  wobei  ihn  ein  Assistent  kontrolliert. 

Schwieriger  ist  die  Entlarvung  von  Simulanten,  die  beiderseitige 
totale  Taubheit  vortäuschen**).  Das  größte  Kontingent  in  dieser  Beziehung 
liefern  die  Stellungspfiichtigen.  Da  hier  physikalische  Hörprüfungen  nicht  zum 
Ziele  führen,  so  wurden  verschiedene  Kunstgriffe  ersonnen,  um  die  Simulation  auf- 
zudecken. Am  sichersten  scheint  mir  der  Versuch,  den  Kranken  bei  mäßig  kräftigem 
Anrufe  aus  dem  Schlafe  zu  wecken.  Da  aber  auch  bei  totaler  Taubheit  durch  starke 
Schallein  Wirkungen  motorische  Reflexe  au^elöst  werden,  so  muß  man  es  vermeiden, 
das  betreffende  Individuum  in  unmittelbarer  Nähe  und  mit  zu  lauter  Stimme  an- 
zurufen. In  einzelnen  Fällen  dürfte,  wie  Burckhardt-Merian  berichtet, 
die  Reaktion  des  Mienenspiels  des  Simulanten  auf  beleidigende  Ausdrücke,  welche 

*)  „Militärarzt"  Nr.  13  vom  Jahre  1891. 
**)  G.  Ostino,  Congresso  otolog.  italian.    Roma  1899.' 
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hinter  seinem  Rücken  von  einer  dritten  Person  geäuBert  weiden,  zu  seiner  Entlarvung 
führen.  Ziemlich  abgebraucht  und  daher  kaum  wirksam  ist  die  Finte,  nach  der  be- 
standenen Prüfung  die  Aufforderung  an  den  Stellungepflichtigen  zu  richten,  sich  als 
dienstuntauglich  zu  entfernen. 

In  der  grollen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dieeer.  sowie  die  zaIiLreicben  anderen 
gemachten  Vorschläge  nicht  zum  Ziele  führen,  da  man  e«  sehr  oft  mit  durchtriebenen 
Schwindlern  zu  tun  hat,  welche  durch  uihea  Feethalt«n  an  einem  vorher  schlau 
au^^beckten  Simulationsplane  der  ihnea  gelegten  Falle  zu  entgehen  trachten. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  Simu- 
lation hingegen  ist  die  Erfahrung  und  der  durch  langjährige  Übung  erworbene 
praktische  Blick  des  Untersuchenden,  welcher  ihn  befähigt,  aus  anscheinend 
geringfügigen  Umstanden  eine  Kette  von  Beweisen  herzustellen,  die  schließ- 
lich die  Entlarvung  des  Simulanten  ermöglicht.  Die  auffallenden  Wider- 
sprüche, in  welche  sich  Viele  bei  wiederholter  Erhebung  der  Anamnese  ver- 
wickeln, die  oft  abenteuerlichen  Angaben  über  die  Entstebungsuisache 
und  den  Verlauf  der  ErkraDkung  werden  häufig  genügen,  den  ersten  be- 
gründeten Verdacht  der  Simulation  zu  erregen.  Nicht  selten  wird  schon 
aus  dem  alterierten,  ängstlichen  oder  störrigen  Wesen  des  zu  Untfirsucfaen- 
den  der  Verdacht  der  Simulation  oder  Übertreibung  rege,  da  wirklich 
Schwerhörige  oder  Taube  die  Untersuchung  teilnahmslos  geschehen  lassen 
(Tschudi).  Chimani  legt  großes  Gewicht  auf  die  gleichzeitige  Berück- 
sichtigung der  Individnalität,  der  geistigen  Entwicklungsstufe,  des  Tempera- 
ments, auf  die  Eigentümlichkeit  des  Gesichtsausdrucks  nud  der  Sprache, 
welche  im  Zusammenhange  mit  den  Ergebnissen  der  Hörprüfung  in  den  meisten 
Fällen  zur  Entlarvung  des  Simulanten  führen. 

Ke  in  Österreich  und  Preußen  geltenden  Vorschriften  über  die  Bestimmung 
der  Kriegsdiensttaugiichkeit  Ohrenkranker  am  Assentplatze  sind  imistebend  auf 
S.  158  und  159  abgedruckt. 

Die  in  Frwikreich  geltenden  Vorschriften  über  die  Kriegsdiensttauglichkeit  bei 
Ohrenleiden  sind  in  dem  Artikel  Clavou  ie,  „Afiections  de  l'oieiUe  et  aptitude 
militaire",  Ann.  d.  mal  de  l'oreille  1897,     •   ■-         • 


E.  FunktionsprOfuDg  des  Testibolarapparates. 

1,  Gleichgewichtsstörungen. 

Nach  V.  Stein*)  zerlallen  die  vom 
Gehörorgane  abhängigen  Gleichgewichts- 
störungen in  statische  und  dyna- 
mische. 

Zur  Prüfung  der  statischen 
Oleichgewichtsstönmgen  benutzt  v.  Stein 
außer  der  bisher  üblichen  Zweibeinstellung 
mit  geschlossenen  Beinen  bei  oSenen  und 
geschlossenen  Augen  („Rhomberg"),  der 
Zehenstellung  und  Einbeinstellung  noch 
das  von  ihm  konstruierte  Goniometer 
{Winkelmesser,  Fig.  110),  dessen  Stand- 
ttrett  durch  eine  Schamiervorrichtung  ge- 
hoben und  gesenkt  werden  kann. 

Ein  Individuum  mit  normalen  Gehör- 
organen, auf  das  Trittbrett  gestellt,  kann. 


•)  Zeitachr.  f.  OhienheJlk.   Bd.  XXVII 
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IQQ  FtinktioiiB Prüfung  des  Veatibularapparatee. 

mit  dem  Gesichte  gegen  den  Winkelmesser  gekehrt,  auf  eine  Höhe  von  35 — 40° 
gehoben  werden,  ohne  das  Gleichgewicht  zu  verlieren.  Mit  dem  Rücken  gegen 
den  Winkelmesser  gestellt,  nur  auf  26 — 30". 

Bei  Ohrkranken  unterscheidet  man  drei  Gruppen:  1.  Normale»  Verhalten. 

2,  Normales  Verhalten  bei  offenen  Augen  und  Gleichgewichtsstörungen  bei 
geschlosnenen  Augen,  wenn  das  Trittbrett  auf  eine  geringe  Höhe  gehoben  wird. 

3.  GleiuhgewichtsatöruDgen  bei  offenen  Augen,  und  sehr  starke  Sphwankungen 
bei  geschlossenen  Augen  schon  bei  ganz  geringer  Hubhöhe  des  Trittbrettes, 

Die  Untersuchung  mit  dem  statischen  Goniometer  ergibt  für  die  Praxis 
folgende  Resultate :  1.  Uan  erhält  den  Grad  der  statischen  Gleichgewichts- 
störungen, in  Zahlen  ausgedrückt.  2.  Man  ist  im  stände,  die  Änderungen  der 
EoordinationsstÖniii^en  während  der  Behandlung  zu  bestimmen.  3.  Die 
Prognose  gestaltet  sich  umso  ungünstiger,  je  stancer  die  Gl^ichgewichtsstö- 
Tungen  bei  gleichzeitiger  Hörstörung  sind. 

Zur  Prüfung  der  dynamischen  Gleichgewichtsstörungen  schlägt 
V.  Stein  vor:  1.  Geradbeinigee  Gehen  nach  vorwärts.  2.  Hupten  auf  zwei 
Beinen.  3.  Herumdrehen  bei  geschlossenen  Beinen,  4,  Herumdrehen  auf 
einem  Beine. 

2.  Nystagmus. 

a)  Kalorischer.  Ich  benützte  an  meiner  Klinik  zur  Prüfung  des- 
selben einen  Ballon  Nr.  10,  dem  mittels  eines  45  cm  langen  Gumniischlauches 
«ine  Hartmannsche  Kanüle  angefügt  ist.  Zur  Kervorrufung  des  nach  der 
entgegengesetzten  8eite  gerichteten  KaitwassernystagmuK  verwendet  man 
am  besten  Wasser  von  18—20"  C.  (vgl,  8.  76);  dagegen  zu  dem  nach  der  aus- 
gespritzten Seite  gerichteten  Heißwassernystagmus  Wasser  von  48*C.  Die 
Wirkung  des  Ausepritzens  tritt  umso  rascher  auf,  je  größer  die  Temperatur- 
differenz  gegenüber  der  Körpertemperatur  ist  und  je  unmittelbarer  das  Wasser 
mit  der  I^byrinthwand  in  Berührung  tritt.  Demnach  wird  die  Wirkung  der 
Injektion  bei  großen  Trommelfell  Perforationen  und  freiliegender  Labyrintb- 
-wand  rascher  auftreten,  als  bei  intaktem  Trommelfelle. 

Das  Fehlen  des  typischen  Nystagmus  nach  kalorischen  Reizen  läßt  loit 
großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Funktionsunfähigkeitdes  Vesti- 
bül aiapparates  schließen  (Bar an y). 

b)  Galvanischer  Nystagmus.  Zur  Prüfung  benutze  ich  eine 
große  plattenförmige  und  eine  sogenannte  geteilte  Klektrode,  d.  h.  zwei  an 
einem  gabelförmig  sich  teilenden  Kabel  angebrachte  Knopf elektroden.  Die 
gut  befeuchtete  Plattenelektrode  wird  in  der  Hand  der  entsprechenden  Seite 
gehalten,  während  die  beiden  Knopfelektroden  unmittelbar  auf  die  Tragi  auf- 
gesetzt werden.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  tritt  bei  normalen  Individuen, 
kein  Nystagmus  ein,  weil  die  Durchleitung  durch  beide  Labyrinthe  gleich- 
mäßig ist.  Entfernt  man  nun  die  eine  der  beiden  Knopf elektroden,  so  tritt 
ein  Nystagmus  auf,  der  gegen  die  zurückbleibende  Elelctrode  oder  von  ihr 
weg  gerichtet  ist, Je  nachdem  man  sich  der  Kathode  oder  Anode  bedient  hat. 
Die  galvanische  Erregbarkeit  kann  auch  noch  bei  zerstörtem  Labyrinth  er- 
halten sein,  scheint  aUo  auch  vom  Nerven  oder  vom  Zentrum  auslösbar  zu  sein 
{Neumann). 

c)  Drehnystagmus.  Wir  benützen  zur  Untersuchung  einen  ein- 
fachen Drehstuhl  anstatt  der  kompendiösen  für  sitzende  und  liegnide 
Stellung  eingerichteten  8t«inschen  Zentrifuge,  Die  Drehung  geschieht 
zur  Prüfung  des  rechten  Labyrinths  nach  links,  zur  Prüfung  des  linken 
nach  rechts,  jederseits  lOmal.  10  Drehungen  erweisen  sich  bei  funktionieren- 
dem Vestibularapparat  als  genügend  zur  Auslösung  des  Nystagmus.  Während 
der  Drehung  tritt  Nystagmus  in  der  Richtung  der  Drehung,  beim  Anhalten 
ein  entgegengesetzt  gerichteter  Nystagmus  auf. 

Mit  dem  vestibulären  Nystagmus  sind  folgende  Begleitsymptome  vorbnndMi. 
1.   Scheinbewegungen  der  Objekte    in   der  Richtung   der  raschen  Bewegung  dea 
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NjBtagmua.  2.  Bei  geschlosBenen  Aagen  Scheinbewegung  des  eigenen  Körpers  in  der 
Richtung  der  rasclien  Bewegtmg.  3.  Beaktionsbewegungen  in  der  Richtung  der 
langsamen  Bewegung  des  Nystagmoa.  4.  Ab  und  zu  Übelkeiten  mit  Erbreoben. 
5.  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes.  6.  Bewußtseinstrübungen.  Der  ganze  Komplex 
führt  den  Namen  Drehschwindet*}. 

F.  Das  Erankenexamen  and  das  Terfahren  bei  der 
Erankentintersachang. 

Ein  gründliches  Kiankeuexamen  iat  ein  unerläßliches  Postulat  für  die 
S  tellung  einer  richtigen  Diagnose,  für  die  BeatimmuDg  der  Prognose  und  für 
die  einzuleitende  Therapie.  Das  Erankenezamen  zerfällt  in  die  ÄnamneBe 
und  in  die  A 11  f  n  a  h  m  e  des  objektivenKrankheitsbefundes. 

Die  Eruierung  der  anamnestiscbenDaten  über  den  Krankheits- 
verlauf  ist  sehr  wichtig.  Denn  obwohl  in  gewissen  Fällen  zur  Erkenntnis 
des  Ohrenleidens  bloß  die  objektive  Untersuchung  des  Kranken  genügt,  so 
ist  es  doch  in  der  Mehrzahl  der  Falte  durchaus  nötig,  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen, da  nnr  diese  im  Zusammenhange  mit  dem  obiektiven  Befunde  die 
Diagnose  des  Leidens  sowie  die  Bestimmung  der  Prognose  ermöglicht. 

Bei  der  Anamnese  ist  zunächst  die  Dauer  der  Ohraffektion 
festzustellen.  Sie  ist  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Pr<^nose  von  Be- 
deutung, da  diese  im  altgemeinen  sich  umso  günstiger  gestaltet,  je  kürzer  das 
Ohrenleiden  dauert.  Die  präzise  Bestimmung  der  Erankhettsdauer  ist  indes 
nur  möglich,  wenn  sich  die  Erlo'ankung  unter  alniten,  auffälligen  Symptomen 
entwickelt,  oder  wenn  die  Afiektion  durch  bestimmte  Ursachen  (akute  Exan- 
theme, Typhus,  Trauma)  hervorgerufen  wurde.  Die  Mehrzahl  der 
Ohren  kranken  jedoch  ist  nicht  im  stände,  auch  nur 
an  nähernd  den  Zeitpunkt  der  Kntstehung  ihres  Ohren- 
leidens anzugeben.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  einseitigen, 
schieichenden  Ohraffelrtionen,  die  ohne  subjektive  Symptome  verlaufen  und 
erst  von  dem  Zeitpunkte  datiert  werden,  in  welchem  zufällig  bei  Verschluß 
des  normalen  Ohres  die  Funktionsstörung  des  kranken  auffiUlt.  Aber  auch 
bei  beiderseitigen  schieichenden  Ohraffektionen  kann  die  Hörstörung  sich  erst 
dann  bemerkbar  machen,  wenn  sie  einen  den  Verkehr  in  auffälliger  Weise 
störenden  Grad  erreicht  hat,  namentlich  bei  Personen,  deren  Lebensstellung 
oder  Beruf  keine  großen  Anforderungen  an  das  Gehörorgan  stellen  und  die 
deshalb  geringfügige  Hörstörungen  kaum  beachten.  Nicht  selten  wird  der 
Beginn  einer  schon  längst  bestehenden,  jedoch  unbeachteten  HÖratÖrung  von 
dem  Zeitpunkte  des  Auftretens  subjektiver  Geräusche  datiert.  Ja,  es  kommen 
oft  genug  Kranke  zur  Untersuchung,  die  angeben,  erst  seit  lairzem  ohren- 
leidend EU  sein,  während  die  objektive  Unteri^uchung  seit  langer  Zeit  bestehende 
ausgedehnte  Substanzverluste,  Kitlkablagerungen  und  Narl>enbildungen  am 
Trommelfelle  nachweist,  ohne  daß  die  betreffenden  Personen  auch  nur  eine 
Ahnung  von  einem  früheren  Ohrenleiden  halten. 

Nicht  minder  wichtig  in  prognostischer  Beziehung  ist  die  Feststellung 
des  ätiologischen  Momentes  des  Ohrenleidens,  insofern  sich  die 
Prognose  anders  gestaltet  bei  genuinen  Ertcrankungen  als  in  den  Ijei  Skarlatina, 
Morbilten,  Syphilis,  Diabetes  und  anderen  durch  Allgemeinerkrankungeii  sich 
entwickelnden  Ohraffektionen, 

Die  Erkranlcungcn  des  Gehörorgana  werden  entweder  durch  u  n  m  i  1 1  e  !• 
bar  auf  das  Ohr  wirkende  Schädlichkeiten,  oder  durch  ein 
Altgemeinleiden,  oder  endlich  durch  Erkrankungen  anderer 
O  r  g  a  11  e  hervorgerufen . 
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Von  den  unmittelbaien  Schädliclikeiten  kommen  in  Betracht  die 
Traumen,  intensive  Schalleinwirkung,  Verbrühung, 
Verbrennung  und  Erfrieren  des  Ohres,  sowie  die  entzündungs- 
erregenden  pflanzlichen  Parasiten  [Aspergillus)  im  äußeren  Ge- 
börgange. 

Von  den  auf  dem  Wege  der  Kontinuität  und  Rontignität 
einwirkenden  TJraachen  sind  in  erster  Beihe  die  akuten  und  chronischen 
Nasenrachenaffektionen  (Hypertrophie  der  Nasenrachen  Schleim- 
haut, adenoide  Vegetationen,  Polypen,  Neben  DÖhlenempyeme,  Ozana  öU:.) 
zu  erwähnen,  welche  durch  Fortpflanzung  auf  das  Mitt«lohr  Funktionsstö- 
rungen verüchiedenen  Grades  hervorrufen.  DaQ  es  sich  in  diesen  Fällen  meist 
um  eine  vom  Nasenrachenräume  auf  das  Mittelohr  fortgepflanzte  bakte- 
rielle Infektion  handelt,  ist  zweifellos  festgestellt.  Selten  wird  bei 
Erysipel  und  Ekzem  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  das  Ohr  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.    (S.  Kapitel  Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachen- 

Zu  den  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbaren  Schädlichkeiten  zählen 
die  atmosphärischen  Einflüsse,  welche  gemeinhin  als  „Erkäl- 
tungen" bezeichnet  werden.  Wir  sind  aber  nur  dann  berechtigt,  Erkältung  als 
Kausalmomcnt  anzunehmen,  wenn  die  Erkrankung  kurze  Zeit  nach  der  Ein- 
wirkung von  kaltem  Winde  oder  kalten  Wassers  auf  das  Ohr  oder  nach 
Durchnääsung  des  Körpers  entstanden  ist.  Häufig  jedoch  wird  die  Bezeich- 
nung „Erkältung"  vom  Laien  für  eine  ihm  unbekannte  und  nur  vermutete 
Ursache  des  Ohrenleidens  gebraucht.  Inwieweit  die  Annahme  berechtigt  ist, 
daß  die  Schutzvorrichtungen  des  tierischen  Organismus,  z.  B.  die  Fiimmer- 
bewegung  der  EpitheÜen,  durch  Erkältungen  geschwächt  werden  und  so  die 
Infektion  ermöglicht,  resp.  erleichtert  wird,  muß  erst  durch  exaktere  Unter- 
suchungen festgestellt  werden. 

Eine  andere  Beihe  ursächlicher  Momente  ist  in  Krankheitsprozessen  des 
Gesamtorganismus  zu  suchen  oder  es  entwickeln  sich  Ohraffektionen  in  Ver- 
bindung mit  Erkrankungen  einzelner  Organe.  Zu  den  erstereu  zählen  Skdr- 
latina,  Rubeolae,  Morbillen,  Variola,  Diphtherie,  Typhus  abdominalis  und 
exauthematicus,  InÜuenza,  Mumps,  Syphilis,  TuberMose,  Skrofulöse,  Rha- 
chitis,  Morbus  Brightii,  Diabetes,  Leukämie,  akuter  Rheumatismus  und  Gicht, 
femer  die  Chlorose,  perniziöse  Anämie,  Skorbut,  Purpura  haemorrhagica ;  zu 
den  letzteren  Pneumonie,  Puerperalprozesse,  und  eine  Reihe  von  Zirkulations- 
störungen, wie  sie  durch  Emphysem,  Klappenfehler,  Aneurysmen,  Struma, 
Keuchhustenanfälle,  Gravidität  und  Menstruationsanomalien  hervorgerufen 
werden.  Außerdem  geben  intrakranielle  Prozesse,  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica,  Hydrocephalus  acutus  und  chronicus,  Apoplexie,  Enkephalitis, 
Hirnsklerose,  die  Hirntumoren  (Moos,  Benedikt),  ferner  Tabes  dorsalis 
und  Hysterie,  Chorea  und  Epilepsie  Veranlassung  zu  Hörstörungen  verschie- 
denen Grades,  teiL  durch  Fortleitung  des  Krankheitsprozesses  auf  das  Hör- 
organ selbst,  teils  durch  Affektion  des  Hörnervenstanimes.  Schließlich  sind 
noch  als  SchädliLhkeiten  anzuführen  der  Abusus  des  Tabakrauchens,  der 
Alkoholismus  und  gewisse  Medikamente,  welche,  wie  das  Chinin,  die  Salizyl- 
säure, femer  das  Antipyrin,  Antifebrio,  Aspirin  u.  a.,  beim  innerlichen  Ge- 
brauche temporäre  oder  bleibende  Hörstörungen  herbeiführen. 

Den  ursächhchen  Momenten  ist  noch  als  ein  sehr  wichtiges ,  die  er b- 
licheAnlage,  anzureihen.  Bekanntlich  ist  die  Schwerhörigkeit  in  manchen 
Familien  erblich,  deren  Glieder  oft  im  gleichen  Alter  von  einer  unter  ähnlichen 
Symptomen  verlautenden  Hörstörung  befallen  werden.  Die  Erblichkeit  er- 
scheint entweder  in  der  unmittelbaren  Deszendenz  oder  (nach  meinen  Erfah- 
rungen noch  häufiger)  erst  in  der  zweiten  Generation.  Man  wird  indes  bei 
einem  Kranken  nur  dann  eine  erbliche  Anlage  als  Ursache  der  Ohraffektion 
anzunehmen  berechtigt  sein,  wenn  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
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die  Hörstörung  unter  ähnlichen  %inptomen  und  ohne  nachweisbare  ander* 
veitige  Ursache- sich  entwickelt  (HammerBohlag),  Syphilis  und  Tuberkulose 
dürften  hiebei  eine  wichtige  Rolle  spielen. 

'  Wenn  wir  auch  nach  dem  Gesagten  oft  genug  in  der  Lage  sind,  die  Ätio- 
logie des  Ohienleidens  auf  eines  der  bisher  nsrnhaft  gemachten  Momente 
nirückzuführen,  so  müssen  wir  anderseits  gestehen,  daJß  sehrhäufigdic 
Ursache  der  Ohraffektion  nicht  bestimmbar  ist.  Dies 
gilt  nicht  nur  von  einer  Keihe  akuter,  mit  Erguß  von  freiem  Exsuda*te  einher- 
gehender  Entzündungen  des  äußeren  und  mittleren  Ohres,  sondern  insbeson- 
dere von  jenen  schleichenden  Mitteloh raSektionen,  welche  sich  ohne  auf- 
fällige Beaitionaerscheinungen  unter  allmählich  fortschreitender  Funktions- 
störung entwickeln.  Dies  kann  keineswegs  befremden,  wenn  man  bedenkt, 
daß  wir  in  der  Medizin  überhaupt  bezüglich  der  Pathogenese  und  der  Bestim- 
mung der  Krankheit«ursachen,  namentlich  bei  den  chronischen  Etankheiten 
in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  noch  im  Dunkeln  sind. 

Ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment,  welches  beim  £rankenexamen 
berücksichtigt  werden  muß,  ist  der  Beruf  und  die  Beschäftigung 
des  Kranken,  weil  nicht  nur  manche  Berufsarten  an  und  für  sich  als  t^sache 
der  Ohra0ektion  anzusehen  sind,  sondern  auch  weil  bei  den  heilbaren  Formen 
der  akuten  und  chronischen  Mittelohrentzündungen  die  Chancen  für  die  Bück- 
kehr zur  Norm  sich  weit  ungünstiger  gestalten  bei  Personen,  die  während 
des  Krankheitsverlaufs  den  mit  ihrer  Beschäftigung  zusammenhängenden 
schädlichen  Einflüssen  ausgesetzt  sind*). 

Der  ungünstige  Einfluß  der  Beschäftigung  auf  das  Ohrenleiden  macht 
sich  insbesondere  bei  gewissen  Berufskiassen  m  auffallender  Weise  geltend, 
so  bei  Kutschern,  Maurern,  Gerbern,  Fischern,  Schi&leuten,  Soldaten  im 
Felde  etc.,  mit  einem  Worte  hei  Personen,  die  andauernd  der  Einwirkung  der 
verschiedenen  Witterungsverhältnisse,  der  Kälte  und  Feuchtigkeit  ausgesetzt 
sind.  Ebenso  werden  manche  Ohraflektionen  durch  Geräusche,  die  bei  ge- 
wissen Bedchäftigungen  anhaltend  auf  das  Gehörorgan  ein- 
wirk e  n,  in  schädlicher  Weise  beeinflußt.  So  beobachtet  man  bei  Schlossern, 
Schmieden,  Kesselschmieden,  Eisendrehern,  Feilen  schmieden  (Böpke),  Mecha- 
nikern, Platte  n  seh  lagern ,  Klempnern,  Lokomotivführern,  Heizern,  sowie  bei 
Arbeitern  in  lärmendem,  maschinellem  Betriebe  infolge  der  übermäßigen  Er- 
regung des  Acusticus  eine  fortschreitende  Hörabnahine  und  hartnäclnge,  an 
Intensität  zunehmende  subjektive  Geräusche**).  Die  anatomische  Grund- 
lage dieser  Hörstörungen  bilden,  bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  nachgewiesene 
Strukturveränderungen  im  Labyrinthe,  seltener  eine  kombinierte  Erkrankung 
des  Mittelohrs  und  des  Hörne rvenapparates  (Wittraaak). 

Hieran  reihen  sich  die  Hörstörungen  infolge  von  plötzlicher  Luft  Verdich- 
tung im  äußeren  Gehöivange  oder  durch  intensive  Schallein  Wirkung,  bei 
Artilleristen,  Schützen,  Bahnbedien  steten,  Berg  Werksarbeitern,  Als  Folgen 
der  plötzlichen  Luftverdichtung  im  Gehörgang  beobachtet  man  Rupturen  des 
Trommelfells,  hämorrhagischen  Erguß  im  Trommelfell  und  in  der  Pauken- 
höhle und  Lähmung  des  Nervenendapparates  im  Labyrinthe.  (8.  Kapitel 
Traumen  des  inneren  Ohres.) 

Zu  den  eminent  schädlichen  Einwirkungen  auf  das  Hörorgan  zählen 
die  exzessiven  Luftdruckschwankungen,  denen  die  Caissonarbeiter,  Taucher, 
LuftechiSer  ausgesetzt  sind.      Als  Folgen  des  übermäßig  gesteigerten  oder 

*)  Eine  eingehende  und  lehrreiche  Behandlung  dieses  Gegenstandes  liefert 
Röpke  in  seiner  Monographie:  Die  Berufskrankheiten  des  Ohres.  Wiesbaden  1902. 
**)  Bei  den  Nachforschungen,  welche  ich  hierüber  bei  den  verschiedenen  Hand- 
werkern anstellte,  fand  ich  nächst  den  Schloesem  am  häufignten  Hörstärunf^n  bei 
Kesselschmieden  und  Faßbudem.  Bei  letzteren  namentlich  soll  nach  eigener  Angabe 
der  si^enannte  Hohlschlag  beim  Antreiben  der  Reife  so  betäubend  wirken,  daß  die 
meisten,  wenn  sie  beim  Hwidwerk  bleiben,  mit  der  Zeit  schwerhörig  werden. 
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verminderten  Luftdrucks  wurden  ZerreiBungeii  des  Trommelfelle  sowie  Blut- 
erguß in  der  Trommelhöhle  und  im  Labytmthe  beobachtet.  Bei  manchen 
Beruf sarten,  wie  bei  Glasbläsern,  Trompetern  wurden  Höretörungen  be- 
obachtet, die  sich  auf  venöse  Stauungen  im  Hörapparat«  infolge  forcierter 
Exspiration  surückführen  lassen. 

Endlich  wären  hier  die  gewerblichen  Toxikosen  zu  erwähnen, 
bei  denen  die  Hörstörung  als  Teilerscheinung  der  toxischen  Allgemeinerkran- 
kung auftritt,  insbesondere  bei  chronischen  Intoxikationen  mit  Blei,  Queck- 
silber, Arsen,  Phosphor,  Schwefel,  KohlenstoS  und  Anilin,  Chromate  (Rud- 
loff). 

Daß  auch  das  Klima,  die  Bodenbeechaffenheit,  die  Wob nungs Verhält- 
nisse, die  Lebensweise  des  Kranken  den  Verlauf  des  Ohrenleidens  beein- 
flussen können,  ist  außer  allem  Zweifel. 

Wichtig  für  die  Beurteilung  des  Krankheitsfalles  ist  fernerhin  die  £  n  t- 
Wicklung  und  der  Verlauf  des  Ohrenleidens,  da  diese  nicht  selten 
einen  Schluß  auf  die  Natur  der  OhiaSektion  gestatten.  Es  ist  daher  in  jedem 
Krankheitsfälle  zu  eruieren,  ob  die  Ohrerkrankung  plötzlich  unter  akuten  ent- 
zündlichen Symptomien  mit  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  oder  ohne 
auffällige  Reaktionserscheinungen  mit  rascher  Abnahme  der  Hörfunktion 
entstanden,  oder  ob  die  Krankheit  mit  allmählich  zunehmender  Schwer- 
hörigkeit einen  mehr  langsamen,  schleichenden  Verlauf  genommen,  ferner  ob 
die  Hörfähigkeit  in  bedeutendem  Grade  wechselt  oder  nicht.  Auf  letzteres 
Moment  ist  insofern  Gewicht  zu  legen,  als  starke  Schwankungen  der  Hörweite 
vorzugsweise  bei  den  prognostisch  gunstigen,  sekretorischen  Mittelohikatarrhen 
beobachtet  werden,  während  bei  der  mit  progressiver  Hörabnahrae  verlaufen- 
den Otosklerose  die  Hörfähigkeit  nur  geringe  Schwankungen  zeigt. 

Bei  der  Anamnese  ist  nebst  den  angeführten  Momenten  auch  das  Alte 
des  Patienten  zu  berücksichtigen,  welches  einen  wichtigen  Einfluß  auf  Ver' 
lauf,  Ausgang  und  Behandlung  des  Ohrenleidens  übt**).  Was  das  Säug- 
lingsalter  betnfEt,  so  begünstigt  zweifellos  der  bald  nach  der  Ge- 
burt sich  vollziehende  Umwand lungsprozeß  im  Mittelohr,  die  rasche  Rück- 
bildung des  Schleimhautpolsters,  das  Eindringen  von  Frucht wasser  und 
Meconium  in  die  Trommelhöhle  während  des  Gebuitsakt«s  und  die  Ein- 
wirkung äußerer  Schädlichkeiten  anf  die  hyperämische  Mittelohrschleimhaut, 
die  Entstehung  von  Entzündungen.  Im  Kindesalter  sind  es  sodann 
vorzugsweise  die  in  dieser  Lebensperiode  auftretenden  akuten  Exantheme 
und  Nasenrachenaffektionen,  die  adenoiden  Vegetationen  und  Tonsillar- 
eikrankungen,  in  deren  Gefolge  sich  häufig  OhraSektionen  entwickeln.  Während 
nun  die  Häufigkeit  det  Ohrerkrankungen  im  mittleren  Lebensalter 
abnimmt,  zeigt  sich  im  vorgerückten  Alter  abermals  eine  merk- 
liche Zunahme,  indem  nicht  nur  infolge  regressiver  Verändenmgen  im  Gehör- 
organe —  progressive  Atrophie  des  akustischen  Endapparates  —  d  i  e  E  n  e  r- 
gie  des  Hörnerven  abnimm tr,  sondern  auch  häufig  chronische, 
sohleichende  Mitteloh rprozeese  sich  entwickeln,  welche  zui  V^enlichtung  der 


*)  Siehe  den  Abschnitt;  Hygiene  des  Ohres  S.  170. 
**)  Weil  fand  unter  5905  Kmdem  in  etwa  30  Prozent,  Bezold  bei  3836  Kin- 
dern in  zirka  20  Prozent  HöiBtörungen  verschiedenen  Grades.  Dieaes  Resultat  hat 
jedoch  nur  einen  lokalen  Wert,  da  das  statistische  Ergebnis  nach  verschiedenen 
K  I  i  m  a  t  e  n  und  anderen  lokalen  Verhältnissen  gewiß  sehr  verschieden  ausfallen 
dürfte,  wofür  schon  die  groQe  Differenz  zwischen  der  Weilschen  und  Bezoldschen 
Statistik  sprechen  wurde.  —  Die  bisherigen  Statistiken  können  keinen  Ansprach 
auf  Exaktheit  erheben,  weil  die  DiSerentialdiagnose  zwischen  Mittelohr-  und  Acusticus- 
erkianhungen  in  früheren  Jahren  noch  weit  unsicherer  war  als  jetzt  und  weil  bekannt- 
Uch  viele  Jahresberichte  an  Verläßlichkeit  viel  zu  wünschen  übrig  lassen.  —  Im  all- 
gemeinen werden  Ohraffektionen  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  beobachtel. 
Das  linke  Ohr  wird  häufiger  ergriffen  als  das  rechte. 
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Bfittelohraufikleidung  und  zui  Starrheit  der  Oelenksverbindungen  der  Oehör- 
knöchelchen  fuhren. 

Von  nicht  zu  unterecbätzender  Bedeutung  beim  Krankenezamen  ist  die 
Eruiening  einer  Beibe  die  Ohraffektionen  begleitender  subjektiver  und 
objektiver  Symptome. 

Unt«r  den  subje3ctiven  Symptomen  nehmen  die  subjektiven  Ge- 
räusche, welche  als  Sausen,  Klopfen,  Zischen,  Brausen,  Pfeifen,  Sieden  etc. 
empfunden  werden,  unser  Interesse  in  erster  Beihe  in  Anspruch.  Nach 
meinen  Beobachtungen  leiden  fast  zwei  Dritteile  aller  Ohren- 
kranken an  subjektiven  Ohrgeräuschen  und  die  Zahl  derer,  die  nur 
wegen  der  Lästigkeit  dieses  Symptoms  ärztliche  Hilfe 
suchen,  ist  eine  sehr  beträchtliche.  Nicht  selten  werden  auch  objektive 
Geräusche  (Gefäß-  und  Muskelgeräusche,  Schleimrasaeln)  als  Blasen,  Knacken, 
Knattern  empfunden. 

Wo  nacli  Angaben  desKranken  subjektive  Geräusche  beBt«hen,  eruiere  man, 
ob  diese  ein-  oder  beiderseitig  sind,  ob  die  Geräusche  im  Ohre,  oder  im  Kopfe 
eittpfunden  werden,  ob  sie  erträglich  oder  selir  lästig  sind,  ob  sie  einen  bohen 
oder  tiefen  Toncharakter  haben,  durch  welche  Momente  sie  gesteigert  werden 
und  ob  die  Gehörsempiindungen  nur  zeitweilig  auftreten  oder  ununter- 
brochen andauern.  Letzteres  ist  insofern  wichtig,  als  nach  meinen  Er- 
fahrungen die  Prognose  sich  viel  ungünstiger  gestaltet  in  Fällen 
mit  kontinuierlichen  Geräuschen  ab  dort,  wo  keine  oder 
doch  nur  zeitweilige  Geräusche  bestehen.  Man  prüfe  ferner,  ob  die  Ohr- 
geräusche bei  behindertem  Blutzuflusse  zum  Ohre,  durch  Kompression  der 
Carotis  oder  der  A,  vertebralis  (Dundas  Graut)  vermindert  oder  ge- 
steigert werden,  ob  Luftverdichtung  oder  -Verdünnung  im  äußeren  Gehör- 
gange, die  Verstopfung  des  Gehörganga  mit  dem  Finger  einen  Einfluß  auf 
deren  Intensität  ausüben,  ob  durch  Redexaktion  von  den  kutanen  Trigeminus- 
ästen,  also  durch  Druck  auf  den  Warzen fortsatz  oder  durch  Reibung  der  Haut 
in  der  Umgebung  des  Ohres  die  subjektiven  Geräusche  geändert  werden,  end- 
lich ob  ihre  Intensität  durch  hohe  oder  tiefe  Stimmgabel  töne  herabgesetzt 
wird,  ob  sie  sich  im  Lärm  verstärken  oder  vermindern.  (S.  Kapitel  Neurosen 
des  Homer venappaiates.) 

Eine  seltenere  Begleiterscheinung  der  Ohrerkrankungen  ist  der 
Schmerz,  welcher  besonders  intensiv  bei  der  Furunkulose  des  äußeren 
GehÖrgangs,  bei  der  akuten  Myringitis,  bei  den  akuten,  namentlich  im  Kindes- 
alter sich  entwickelnden  Mittelohrentzündungen  und  bei  Karies  des  Schläfe- 
beins auftritt. 

Wo  die  Kranken  über  Schmerz  im  Ohre  klagen,  ist  zu  eruieren,  ob  dieser 
in  der  äußeren  Ohrgegend  oder  in  der  Tiefe  empfunden  wird,  ob  er  nur  auf  das 
Ohr  beschränkt  ist  oder  gegen  den  Scheitel,  das  Hinterhaupt  und  die  Hals- 
gegend'ausstrahlt,  ob  die  Schmerzempflndnng  bei  Druck  auf  die  äußere  Ohr- 
gegend und  den  Warzenfortsatz  zunimmt  oder  nicht,  ob  und  wie  oft  während 
des  Verlaufs  Schmerzen  im  Ohre  auftreten  und  ob  sie  sich  atypisch  oder  in 
regelmäßigen  Paroxysmen  wiederholen.  Nebstdem  ist  es  in  jedem  Falle  uner- 
läßlich, durch  die  objektive  Untersuchung  die  Ursache  des  Schmerzes  festzu- 
stellen. Läßt  sich  durch  die  Okularinspektion  ein  entzündlicher  Prozeß  im 
Ohre  ausschließen,  so  ist  zu  erforschen,  ob  man  es  mit  einer  Neuralgie  zu  tun 
hat,  ob  diese  im  äußeren  Gehörgange  oder  im  Plexus  tymp.  ihren  Sitz  hat  und 
ob  sie  als  lokalisierte  Ohrerkrankung  oder  als  Teilerschetnung  einer  Trigeminus- 
odei  Cervico-Occipitalneuralgie  auftritt.  Man  unterlasse  es  fernerhin  in  solchen 
Fällen  nie,  die  Zahne  zu  untersuchen,  da  namentlich  bei  Kindern  sehr  häufig 
durch  Zahnkaries  der  Schmerz  gegen  das  Ohr  irradüert  wird.  Ebenso  können 
bei  entzündlichen  und  ulzerativen  Prozessen  im  Rachen  und  Kehlkopfe  die 
Schmerzempfindungen  gegen  das  Ohr  ausstrahlen.     (S.  Kapitel  Otalgie.) 

Zu  den  wichtigen  Obrsymptomen  zählt  ferner  der  Schwindel,  der 
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nicht  nur  bei  Erkrankungea  des  Labyrinths  und  bei  cerebralen  Hörstöntugen, 
sondern  nicht  selten  auch  bei  jenen  Mittelohrafiektionen  beobachtet  wird, 
welche  eine  übermäQige  Drucksteigerung  im  Labyrinthe  bewirken.  Wo 
dieses  Symptom  besteht,  prüfe  man  seinen  Grad  beim  Gehen  und  Stehen 
mit  ofienen  und  geschlossenen  Augen,  bei  Drehung  des  Körpers  um  seine 
Längsachse,  man  acht«  darauf,  nach  welcher  Seite  die  Tendenz  zum  Umfallen 
besteht,  und  ob  durch  Lufteintreibungen  in  das  Mitt«lohr,  oder  durch  Luft- 
verdichtung oder  -Verdünnung  im  äußeren  Gehörgange  der  Schwindel  ver- 
mindert oder  gesteigert  wird.  (S.  Kapitel  Meni4rescher  Symptomen  komplex.) 
Ferner  iat  darauf  zu  achten,  ob  Nystagmus  besteht,  nach  welcher  Seite  die 
schnellere  Komponente  desselben  gericht«t  iat  und  ob  derselbe  sich  b;i  brüs- 
ken Kopfbewegungen  ändert. 

Schließlich  ist  bei  Eruierung  der  Ktankheiteayn^tome  noch  auf  eine 
Beihe  abnormer  Empfindungen,  welche  als  Druck,  Vollsein  und  £  i  n  g  e- 
;iommenheit  des  Ohres  und  des  Kopfes  bezeichnet  weiden,  Bückaicht 
zu  nehmen,  da  diese  wegen  ihrer  Lästigkeit  von  den  Kranken  öft«rs  in  den 
Vordergrund  gestellt  werden.  Hierher  sind  noch  zu  rechnen  die  oft  unan- 
genehme Resonanz  der  eigenen  Stimme  (Autophonie),  wie  sie 
nicht  selten  bei  einseitiger  Ceruminalanhäufung  und  bei  geschwelltem  oder 
klagendem  Tubenkanale  beobachtet  wird,  und  die  als  Hyperaesthesia 
acuBtica  bezeichnete  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche, 
welche  bei  nervösen  Personen  und  bei  schleichenden  Mittelohraffektionen  mit 
hochgradiger  Hörstörung  vorkommt. 

Von  den  objektiven  Symptomen  ist  bei  der  Anamnese  zunächst 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Ohrenflusaes  zu  erforschen.  Wo 
ein  solcher  besteht,  haben  wir  uns  darüber  Angaben  zu  verschaffen,  wie  lange 
er  dauert,  ob  er  kopiös  oder  geringfügig  ist,  welche  Beschaffenheit  er  zeigt, 
ob  er  eitrig,  schleimig,  blutig,  übelriechend  oder  geruchlos  ist,  ob  er  seit  seinem 
Auftreten  ununterbrochen  fortdauert  oder  zeitweihg  aufhört  und  ob  beim  Auf- 
hören des  Ausflusaea  eine  subjektive  Erleicht«rung  oder  im  Gegenteile  Ein- 
genommenheit und  Schmerz  im  Ohr  eintritt.  (S.  Kapitel  Akut«  und  chro- 
nische Mittelohreiterungen.) 

Weniger  belangreich,  unter  Umständen  jedoch  von  Bedeutung  ist  die 
Eniierung  gewisser,  in  der  Folge  noch  näher  zu  erörternder  Hörstörungen. 
Hierher  gehört  das  Besserhörenim  Geräusche,  im  Wagen,  auf  der 
Eisenbahn  (Paracusis  Willisfi),  welche  am  häufigsten  bei  den  ohne 
Sekretion  verlaufenden  Adhäsivprozässen  im  Mittelohre,  insbesondere  bei 
der  Otosklerose  beobachtet  wird,  daher  im  allgemeinen  als  prognostisch  un- 
günstiges Symptom  aufgefaßt  werden  muß.  Ein  anderes  meist  bei  hoc  h- 
gradiger  einseitiger  Schwerhörigkeit  beobachtetes  Sym- 
ptom, welches  selten  spontan,  sondern  gewöhnlich  erst  auf  Befragen  des  Arztes 
angegeben  wird,  ist  die  Paracusis  localis,  oder  das  Unvermögen,  die 
Bichtung  des  Schalles  zu  bestimmen.  Die  Erscheinung  ist  darauf  zurück- 
zuführen, daß  das  Urteil  über  die  Schall  rieh  tung  nur  durch  das  binaurale 
Hören  ermöglicht  wird.     (S.  Kapitel  Neurosen  des  Hömervenapparates.) 

Die  Würdigung  der  anamnestischen  Momente  sowie  der  wich- 
tigsten Krankheitssymptome  im  Zusammenhange  mit 
den  Ergebnissen  der  geschilderten  Untersuchung s- 
methoden  des  Gehörorgans,  durfte  in  den  meisten  Fällen  ge- 
nügen, um  sich  ein  Urteil  über  die  Natur  des  Ohrenleidens  und  über  dessen 
Prognose  im  gegebenen  Falle  zu  bilden.  Es  erübrigt  noch,  die  Reihen- 
folge, nach  welcher  der  Arzt  bei  der  objektiven  Untersuchung  des  Kranken 
vorzugehen  hat,  in  übersichtlichem  Zusammenhange  darzust«lleu. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  des  Kranken  wird 
mit  der  Inspektion  der  Ohrmuschel,  des  äußeren  Gehör- 
gangs und  des  Trommelfella  begonnen.    Man  versäume  es  nie,  vor 
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deT  Einfübniug  des  Trichters  die  Umgebung  der  äußeren  Ohröfinung  und  den 
-äußeren  Äbacnnitt  des  GehÖrg&ngs  zu  beBichtigen.  weil  gewisse  auf  diese 
Region  beschränkte  Veränderungen,  z.  B.  umschriebene  Ekzeme,  Rhagaden, 
durch  den  eingeführten  Trichter  verdeckt  und  daher  leicht  übersehen  werden 
können.  Nach  Elinfühning  des  Trichters  wird  der  Gehörgang  in  Beiug  auf 
Räumlichkeit  und  Krümmung,  BlntftiUung,  Besch&SeDheit  des  Sekrets  unter- 
sucht und  die  Natur  vorhandener  Hindemisse,  wie  sie  durch  normale  oder 
utthol<^i8che  Sskretansammlung,  Filzbildun^ea,  duicb  polypöse  Wucheiungen, 
Exostosen  oder  anderweitige  zur  Striktunerung  des  Cienörgangs  fuhrende 
Rrankheitsproseese  bedingt  werden,  durch  die  Inspektion  und  eventuell  durch 
die  Sondierung  ermittelt. 

Ist  die  Besichtigung  des  Trommelfells  nicht  behindert, 
so  untersucht  man  durch  leichte  Verschiebungen  des  Trichters  die  einzelnen 
Partien  der  Membran  in  Bezug  auf  Farbe,  Glanz,  Durchsichtigkeit  and 
Wölbung.  Es  wird  der  Grad  und  die  Ausdehnung  der  Oefäßinjektion,  die 
Größe  und  Farbe  bestehender  Trübungen  und  Kalkablagerungen, 
die  Form,  Lage  und  Ausdehnung  von  Perforationen,  von  Narben 
und  atrophischen  Stellen  ermittelt  und  das  Vorhandensein  von  all- 
gemeinen oder  partiellen  Vorwölbungen,  welche  durch  Infiltration,  Blasen- 
und  A  b  s  z  e  ß  b  1 1  d  u  u  g ,  sowie  durch  Granulationen  und  poly- 
pöse Wucherungen  bedingt  sein  können,  festgestellt.  Ebenso  müssen 
die  totalen  und  partiellen  Einwärtawölbungen  der  Membran  und 
ihr  Verhältnis  zum  Stapes- Amboßgelenk  und  zur  inneren  Trommelhöhten - 
wand  berücksichtigt  werden. 

Man  achte  ferner  auf  die  Stellung  und  Neigung  des  Hammewifis,  auf 
die  Größe  und  Vorwölbung  des  kurzen  Fortsatzes  und  der  hinteren  Tronunel- 
fellfalte,  auf  die  Form  und  Ausdehnung  des  dreieckigen  Lichtflecks,  auf  Farbe 
und  Ausdehnung  durchschimmernder  Exsudate  in  der  Trommelhöhle  und 
bei  bestehender  Perforation  auf  den  Znstand  der  sichtbaren  inneren  Trommel- 
höhlenwand.  Bei  konstatierten  Wölbungs&nomalien  des  Trommelfells,  aber 
auch  bei  anscheinend  normaler  Beschaffenheit  der  Membran,  darf  zur  Be- 
stimmung der  Spannung  und  Beweglichkeit  des  Trommelfells  die  Unter- 
suchung mit  dem  Siegle  sehen  Trichter  nicht  umgangen  werden. 

Die  Sondierung  der  Trommelhöhle  zählt  zu  den  wichtigen  diagnosti- 
schen Behelfen,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Ursprungsstelle  von  Granu- 
lationen und  Polypen  im  Gehörgange,  am  Trommelfelle  oder  in  der 
Trommelhöhle  zu  eruieren.  Sie  dient  femer  zur  Konstatierung  von  kariösen 
oder  nekrotischen  Partien  im  Schläfebein,  welche  sich  meist  der  Okular- 
inepektion  entziehen.  (S.  Kapitel  Ohrpolypen  und  die  kariös-nekro tischen 
Prozesse  im  Schiäfebein.) 

Nach  Konstatierung  des  Trommelf ellbefnnd es  schreitet  man  zur  P  r  ü- 
fungderHörfunktion,  indem  man  zunächst  die  Hörschärfe  für  Hör- 
messer oder  Uhr,  die  Perzeption  tiefer  und  hoher  Stimmgabeltöne  durch  die 
Luftleitung,  die  Hördistanz  für  das  Sprachverständnis  ermittelt,  und  die 
Perzeption  durch  die  Kopfknochen  mittels  Uhr,  Hörmesser  und  Stimmgabeln 
<W  eher  scher  und  B  i  n  n  e  scher  Versuch,  Perzeption sdauer  durch  die 
Kopfknochen]  bestimmt. 

Hierauf  folgt  die  Untersuchung  der  Eustach sehen  0 h r- 
t  r  o  m  p  ete  und  der  Trommelhöhle  durch  den  V  a  1  s  a  1  v  a- 
schen  Versuch,  dann  durch  Lufteintreibung  nach  dem  vom  Verfasser 
angegebenen  Verfahren,  und  falls  die  Anwendung  dieser  Methoden 
kein  positives  Resultat  liefert,  durch  den  Katheter.  Hierbei  sind  vorzugs- 
weise die  Auekultationsgeräusche  im  Mittelohre  und  die  nach  der  Luftein- 
treibung  wahrnehmbaren  Veränderungen  am  Trommelfelle,  insbesondere  die 
Änderung  der  Farbe  und  Wölbung  des  Lichtflecks  und  der  Stellung  des  Hammer- 
griSs  zu  beachten. 
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Nach  erfolgter  Untersuchung  des  Mittelohrs  wird  die  Hörprüfung 
in  der  ange^benen  Weise  wiederholt,  um  dieDifEerens  der  Hör- 
fähigkeit vor  und  nach  der  Lufteintreibung  cu  konsta- 
tieien.  Es  ist  dies  sowohl  in  diagnostischer  aU  auch  in  prognostischer  Be- 
ziehung von  der  gröQten  Wichtigkeit.  Man  kann  nämlich  im  allgemeinen  auf 
einer  bedeutenderen  Zunahme  der  Hörweit«  auf  prognostisch  günstige  Krank- 
heiteformen (Schwellunga-  und  Sekretionszustände  im  Mitt«lohre,  Spannung<i' 
Anomalien  etc.)  schUeQen,  während  in  Fällen,  wo  keine  oder  nur  eine  gering- 
fügige Hörverbesserung  faach  der  Lufteintreibung  erfolgt,  die  Prognose  sich 
ungünatiger  gesteltet,  weil  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann, 
daß  die  Ursache  der  Hörstomng  in  bereite  organisierten,  nicht  za  beseitigen- 
den Erankheit«pTodukten  im  Uittelohre  oder  in  Veränderungen  im  Labyritithe 
gelegen  ist. 

Ebenso  wichtig  ist  es,  eich  über  das  V  e  r  h  a  I  ten  der  subjektiven 
Geräusche  nach  der  Wegsammach ung  der  Ohrtrompete  Aufschluß  zu 
VerschaSen.  Wild  eine  auffallige  Verminderung  der  Geräusche  angegeben, 
so  kann  dies  als  prognoetisch  günstiges  Zeichen  aufgefaßt  werden,  insofern 
es  zur  Annahme  berechtigt,  daß  die  Geräusche  zum  Teile  durch  pathologische 
Veränderungen  im  Mittelohre  bedingt  sind,  welche  einen  Druck  auf  den  Laby- 
rinthinhalt ausüben.  Wo  hingegen  nach  den  Luftein  treibungen  in  das  Mittel- 
ohr die  Ohrgeräusche  unverändert  andauern,  dort  kann  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  bleibende  Veränderungen  im  Hörapparate  mit  prognoBtisch  un- 
günstigem Verlaufe  geschlossen  werden.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß 
ich  großes  Gewicht  darauf  legen,  daß  der  Kranke  befragtwerde,  ob  er 
bei  lästigem  Druck  und  Vollsein  im  Ohre  durch  öfteres  luftdichtes 
Einfügen  eines  Fingers  in  den  Gehörgang  und  durch 
wiederholtes  Rütteln  sich  von  der  unangenehmen  Empfindung  zu 
befreien  eucht.  Viele  Kranke  tun  dies  gewohnheitsgemäß,  um  ihr  Gehör  momen- 
tan zu  verbessern.  Ebenso  ist  besonders  bei  chronischen  Mittelohraffektionen 
zu  eruieren,  ob  etwa  der  Valsa  Wasche  Versuch  häufig  ausgeführt  wird^ 
da  die  Kranken,  ohnebefn^zu  werden,  dem  Arzte  hierüber  fast  nieMitteilung 
machen.  Beide  Manipulationen  häufig  angewendet, 
üben  erfahrungsgemäß  einen  äußerst  nachteiligen 
Einfluß  auf  das  Hörvermögen  aus,  es  ist  namentlich  der  Mißbrauch 
des  von  vielen  Kranken  ^wohnheitsmäßig  betriebenen  V  a  1  s  a  1  v  a  sehen 
Versuchs,  welcher,  wenn  nicht  rechtzeitig  von  Seite  des  Arztes  die  Aufmerk- 
samkeit des  Kranken  hierauf  gelenkt  wird,  hochgradige  Hörstöningen  zur 
Folge  haben  kann. 

Bei  Mittelohrentzündungen,  insbesondere  bei  akuten  und  chronischen 
Mittelohreiterungen,  muß  auch  die  Gegend  desWarzenfortsatzes 
genauer  untersucht  werden,  weil  die  auf  ihn  fortgepflanzten  Entzündungen 
durch  Aflektion  der  äußeren  Enochenschale,  des  Periosts  und  des  Integuments 
palpable  Veränderungen  hervorrufen,  deren  rechtzeitige  Eruierung  für  das 
einzuschlagende  VerEshren  sehr  wichtig  ist.  Man  untersuche  daher  durch 
mäßigen  Druck  mit  der  Fingerspitze,  ob  eine  Infiltration  des  Periosts  und  der 
äußeren  Haut,  ob  Fluktuation  besteht,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  der 
Knochen  beim  Drucke  oder  bei  der  Perkussion  schmerzhaft  ist,  an  welcher 
Stelle  des  Warzen  fortsatzes  der  stärkste  Schmerz  beim  Drucke  angaben 
wird  und  ob  nicht  eine  nach  einem  früheren  Durchbruche  entetendene  Fistel- 
öfinung  oder  eine  Knochennarbe  vorhanden  ist.  Bei  entzündhchen  Afiek- 
tionen  des  Warzenfortsatzes  mit  Schwellung  der  seitlichen  Halsgegend  ist 
femer  zu  untersuchen,  ob  unterhalb  desselben  eine  derbe  Infiltration  oder  ein 
otogener  Senkungsabszeß  nachweisbar  ist.  Da  bei  Entzündungen  des  äußeren 
Gehörgangs  und  des  Mittelohrs,  insbesondere  bei  den  purulenten  Afieirtionen, 
die  HalsdiÜsen  und  die  Lymphdrüsen  am  Warzen fortsatze  oft 
geschwellt  und  infiltriert  weiden,  so  sind  auch  diese  zu  untersuchen,  weil  die 


>y  Google 


Übersicht  des  Verfahrens  bei  der  KrankeDUnteiBuchiuig.  Jßg 

Abnahme  der  Infiltration  im  allgemeinen  als  günstiges  Zeichen  betrachtet 
werden  kann. 

Ee  folgt  nun  die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  in 
Bezug  auf  Rötung,  Schwellung,  Sekretion,  Schleimhautwucherungen,  Ulzera- 
tioDen,  und  vorzugsweiae  auf  das  Verhalten  der  Tubenmündungen,  Indem  wir, 
was  die  Technik  der  Untersuchung  anbelangt,  auf  den  speziellen  Abschnitt 
über  die  KasenrachenaSektionen  verweisen,  müssen  wir  hier  nur  bemerken, 
dafi  die  rhinoskopische  Untersuchung  hauptsächlich  dann  vorgenommen 
werden  muQ,  wenn  der  ganze  Symptomenkomplez :  Veränderungen  an  den 
der  unmittelbaren  Besichtigung  zugänglichen  Partien  der  Naeenracheii- 
gebilde,  vermehrte  Sekretion,  palpable  Hindemiese  im  Nasenrachenräume 
und  erschwertes  Atmen  durch  die  Nase,  die  Instrumentaluntersuchung  an- 
gezeigt erscheinen  lassen.  Bei  Hindernissen  der  Luftströmung  durch  die  Nase 
werden  wir  häufig  schon  durch  einen  eigentümlichen  Ges  ich tsausd  ruck  des 
Kranken,  infolge  des  Atmens  bei  weit  geöffnetem  Munde,  auf  das  Bestehen  von 
adenoiden  Vegetationen  oder  eines  anderen  Hindernisses  in  der  Nasenatmung 
aufmerksam  gemacht. 

Wenn  auch  das  Besultat  der  objektiven  Untersuchung  des  Gehörorgans 
und  seiner  Nachbarorgane  im  Zusammenhange  mit  den  anamnestischen  Daten 
meist  genügt,  um  unsere  therapeutischen  Maßnahmen  eu  bestimmen,  so  ist 
es  doch  häufig  geboten,  auch  den  Gesundheitszustand  des  Ge- 
samtorganismus zu  berücksichtigen,  da  nicht  nur  häufig  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  Ohrafiektionen  und  Allgemeinerkrankungen  besteht, 
sondern  nicht  selten  eine  rationelle  Behandlung  des  Allgemelnleidens  die  Ohr- 
aftektion  in  günstiger  Weise  beeinflußt. 

Nach  Feststellung  des  objektiven  Ohrbefundes  wird  man  daher  die  Unter- 
suchung insbesondere  dann  auf  andere  Organe  ausdehnen,  wenn  die  ana- 
mnestischen  Daten,  z.B.  die  Mitteilung  über  aas  häufige  Auftreten  von  Lungen- 
katarrhen, Bluthusten,  Herzklopfen,  anhaltende  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Anästhesien  und  Hyperästhesien  oder  Lähmungserscneinungen,  Neurasthenie 
und  Hysterie,  ferner  Angaben  über  eine  bestehende  oder  früher  bestandene 
Syphilis,  oder  das  Aussäen  des  Kranken  dies  nötig  erscheinen  lassen. 

In  den  letzten  Jahren  ist  mit  Recht  der  Untersuchung  des  Urins  auf 
Zucker  und  Albumin  und  auf  vermehrte  Ausscheidung  von  U  r  a  t  e  n 
eine  groBei«  Wichtigkeit  beigelegt  worden,  da  die  krankhaften  Nierenaus- 
scheidiingen  den  Verlauf  und  Ausgang  des  Ohrenleidens  wesentlich  modi- 
fizieren. So  wissen  wir,  daß  der  Pruritus  cutaneus  und  die  häufig  rezidivierende 
Furunkulose  des  äußeren  Gehörgaugs  zuweilen  als  erstes  Symptom  des  D  i  a- 
b  e  t  e  s  auftreten,  daß  die  akuten  und  chronischen  Mtttelonrprozesae,  auf  dia- 
betischer Basis  enUtanden,  bisweilen  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen, 
und  daß  es  bei  dieser  Diathese  häufiger  zu  kariös-nekrotischer  Erkrankung 
des  Schläfebeins  kommt. 

Ebenso  ist  die  Anwesenheit  von  Albumin  im  Harne  im  Gefolge 
einer  akuten  oder  chronischen  Nephritis  als  ein  beachtenswertes  Sy^mptom 
aufzufassen,  da  bei  Nephritis  wiederholt  das  Auftreten  häufig  rezidivieren- 
der Exsndationen  in  der  Trommelhöhle,  hämorrhagische  Mittelohrentzün- 
dung und  Labyrintberkrankungen  mit  plötzlicher  Ertaubung  beobachtet 
wurden. 

Auch  die  vermehrte  Ausscheidung  von  U  r  a  t  e  n  imd  Oxalaten  er- 
fordert die  Aufmerksamkeit  des  Ohienarztes,  da  sie  nicht  selten  ein  Begleit- 
symptom der  Otosklerose  ist. 

Schließlich  ist  der  ophthalmoskopischeBefunddesAugen- 
hinteigrundes  überall  festzustellen,  wo  im  Verlaufe  von  akuten  oder 
chronischen  Mittelohreiterungen  Symptome  einer  cere- 
bralen Komplikation  oder  Sinusphlebitis  zu  Tage  treten,  bei  denen 
ebenso  wie  bei  den  cerebralen  Hörstörungen  die  an  der  Netzhaut 
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wahrnehmbaren  Veränderungen  wie  Betinitü,  Ecchymoaen,  Stauungspapille  etc. 
wichtige  Anhaltspunkte  für  die  DiagDose  liefern. 

Hier  mögen  noch  einige  die  Hygiene  des  Ohres*)  betrefiende  Be- 
merkungen ihren  Platz  linden.  Was  die  piophTlaktischen  Maßnahmen  an- 
belangt, so  muB  vor  der  so  häufigen  allzug rundlichen  Reinigung  des  Ohres  mit 
Schwämmchen,  zusammengedrehten  Handtuchzipfeln  und  OhrlöfEeln  (Haar- 
nadeln) gewarnt  werden,  weil  durch  diese  Manipulationen  das  Ceruminalsekret 
zum  großen  Teil  in  die  Tiefe  geschoben  und  dadurch  die  Bildung  von  Ceru- 
minalpfröpfen  begünstigt  wird. 

Unzweckmäßig  ist  es  ferner,  beim  täglichen  Waschen  des  Gesichtes  Wasser 
in  das  Ohr  einfließen  zu  lassen,  weil,  abgesehen  von  der  häufigen  Mazeration 
der  Epidermis,  das  Ceruminalsekret  des  knorpeligen  Gehörgangs  verHüssigt 
und  in  die  Tiefe  geschwemmt  wird,  wo  es  sich  zu  Klumpen  ansammelt.  Bei 
Säuglingen,  bei  denen  beim  Baden  durch  Eindringen  des  Wassers  in  die  Ge- 
hörgange  und  durch  Verschlucken  in  den  Tubenkanal  nicht  selten  akute  Oti- 
tiden  hervorgerufen  werden  (E.  Pins),  soll  der  Kopf  nicht  unter  Wasser 
tauchen. 

Besondere  uachteilig  wirkt  das  Eindringen  des  Wassers  beim  Waschen 
und  Baden  bei  Ekzem  des  Ohres,  bei  eiterigen  Mitte iohrprozessen  und  bei 
abgelaufenen  Mittelohreiterungen  mit  persistenter  Perforation.  In  den  letz- 
teren Fällen  genügt  eine  geringe  Quantität  unreinen  Wassers,  um  ein  Rezi- 
div der  Eiterung  hervorzurufen. 

Aus  diesem  Grunde  ist  das  rasche  Untertauchen  im  Bade,  besonders 
Aber  der  sogenannte  „Kopfsprung"  nicht  nur  Ohren  leidenden  zu  nnter- 
sagen,  sondern  auch  Normalhörenden  zu  widerraten,  weil  ich  wiederholt,  be- 
sonders bei  Personen  mit  weiten  und  gerade  gestreckten  Gehörgangen  nach 
solchen  Übungen  die  Entstehung  gefährlicher  Ohrerkrankungen  beobachtet 
habe. 

Beim  Gebrauche  von  Fluß-  oder  Seebädern  empfiehlt  es  sich,  die 
Gehörgänge  mit  eingefetteter  W^tte  zu  verstopfen  und  durch  Anlegen  einer 
übar  die  Ohrmuscheln  zu  ziehenden  wasserdichten  Badehaube  die  Ohren  zu 
schützen. 

Die  üble  Gewohnheit,  bei  Jucken  im  Ohre  den  Gehörgang  mit  Ohr- 
löffeln, Haarnadeln  etc.  zu  kratzen,  veranlaßt  oft  durch  Aufschürfen  der 
Gehörgangscutis  und  dadurch  bewirkte  bakterielle  Infektion  schmerzhafte 
difTuse  oder  partielle  Entzündungen  im  äußeren  GehÖrgauge.  Lästiges  Jucken, 
welcher  Art  immer,  bedarf  der  ärztlichen  Behandlung. 

Das  Eindringen  von  pathogenen  Mikroorganismen  in  das  Mittelohr  wird 
nicht  selten  durch  zweckwidrige  Manipulationen,  so  durch  forciertes  Schneu- 
zen während  akuter  Nasen rac hen katar rhe ,  bewirkt.  Anstatt  des  üblichen 
Vorganges  empfiehlt  es  sich  daher,  beim  Schneuzen  durch  abwechselnden 
Verschluß  des  einen  Nasenlochs,  die  Herausbeförderung  des  Sekrets  durch 
einen  kräftigen  Ex)>pirationsstrom  zu  besorgen. 

Noch  BchädUcher  kann  das  bei  vielen  beliebte  Hinaufschnupfen  von  kaltem 
Wasser  oder  das  Einspritzen  von  kalte  mWasser  in  die  Nase 
oder  die  Webersche  Nasendusche  wirken.  Die  bei  Nasen  rac  henaffektionen 
verwendeten  Flüssigkeiten  dürfen  nur  unter  geringem  Drucke  angewendet 
werden;  wo  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  ein- 
dringt, sind  medikamentöse  Flüssigkeiten  nur  in  zerstäubter  Form  anzuwenden. 

Die  Erfahrungen  an  meiner  Klinik,  an  der  jährlich  bis  15  000  Kranke 
ambulatorisch  und  an  400  Falle  wegm  otitischer  Komplikationen  operativ 
behandelt  werden,  haben  mich  überzeugt,    daß  in  den  großen    Städten  mit 

*)  Eine  eingehende  Behandlung  des  Gegenstandes  enthält  die  vortreffliche 
„Igiene  del  oreehio-  des  Prof.  C'av.  V.  C  o  i  z  o  1  i  n  o ,  welche  in  melirere  Sprachen 
ülx-rsetzt  wurde. 
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ihrer  bakterienreichen  Atmosphäre  akute  eitrige  Mitte lohrentzilodungen 
häufiger  vorkommen  als  auf  dem  Lande.  Ungleich  häufiger  aber  und  mit 
schwereren  Komplikationen  bei  der  armen  Bevölkerung,  bei  der  durch  das 
Zusammenleben  vieler  Individuen  in  feuchten,  schlecht  gehüteten  Räumen 
die  Züchtung  pathogener  Bakterien  begünstigt  wird,  welche  durch  Einatmung 
in  den  Nasenrachenraum  und  von  hier  in  das  Mitt«lohr  gehingen. 

Außer  der  den  Behörden  obliegenden  Pflicht,  günstige  Wohnungsverhält- 
nisse  für  die  arme  Bevölkerung  zu  schafEen,  bt  meiner  Ansicht  nach  die  Idee 
nicht  von  der  JBand  zu  weisen,  daß  diese  so  oft  gefährliche  Ohrafiektion 
durch  eine  von  jedermann  leicht  ausführbare  methodische  Desinfektion  des 
Nasenrachenraumes  auf  ein  geringes  Maß  herabgedrückt  werden  könne.  Durch 
Belehrung  von  Seite  des  Arztes  dürfte  es  nicht  schwer  fallen,  auch  den  Ärmsten 
darin  zu  unterweisen,  wie  er  auf  einfache  Weise  2 — 3nial  wöchentlich  eine 
schwache  {'/«— ^Iprozentige)  Kochsalzlösung  durch  die  Nase  durchfließen  lasse. 
Wo  die  Eingießnngen  undurchführbar  sind,  sowie  bei  Kindern  wäre  die  Salz- 
lösung mittels  Zerstäubens  anzuwenden. 

Ein  wichtiger  Teil  der  Aufgaben  der  Hygiene  des  Ohres  liegt  auf  dem 
Gebiete  der  Gewerbehygiene.  Die  meisten  industriellen  Betriebe 
verarbeiten  Rohprodukte,  die  bald  mehr,  bald  weniger  schädigend  auf  das 
Gehörorgan  einwirken.  Nicht  nur  die  R  o  h  m  a  t  er  i  a  1  i  e  n  selbst,  auch 
die  bei  ihrer  Verarbeitung  sich  entwickelnden  Staubteilchen,  Gase  und 
Dämpfe  schädigen  das  Gehörorgan.  In  die  erste  Gruppe  gehören  die 
Arsengruben*),  wo  durch  chronische  Arsen  Vergiftung  Erkrankungen 
des  inneren  Ohres  hervorgerufen  werden.  Zur  zweiten  Gruppe  gehören  alle 
industriellen  Betriebe,  bei  denen  durch  ungenügende  Ventilation 
Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  und  folgeweise  auch  des  Mittelohres 
hervorgerufen  werden.  Besonderen  Gefahren  in  dieser  Hinsicht  sind  die 
Arbeiter  in  den  Eisenhütten  und  Feiienschmieden  (Böpke) 
ausgesetzt.  Der  scharfe  Metallstaub  verursacht  häufig  Ekzeme  des  äußeren 
Ohres,  zuweilen  Perichondritis,  das  K  oh  1  e  n  o  xy  d  ga  8  mit 
subjektiven  Geräuschen  einhergehende  Labyrintha Sektionen  (R  o  h  r  e  r  **), 
K  a  y  s  e  r  **•).  In  diese  Gruppe  gehören  ferner  die  von  R  u  d  1  o  f  t  f)  zu- 
erst beschriebene  Geschwürbildung  und  Perforation  der 
Nasenscheidewand,  welche  bei  Chromatarbeitern  infolge 
Einatmung  der  staub-  oder  dam^förmigen  Chromate  entetehen.  In 
den  Phosphorfabriken  kann,  wie  Bohrer  ff)  hervorhebt,  die  Phosphoi- 
nekrose  auch  auf  das  Schläfebein  übergreifen. 

Daß  mit  lärmenden  Geräuschen  verbundene  Betriebe  schädlich  auf 
das  Gehörorgan  einwirken,  wurde  schon  früher  erwähnt  (S.  163).  Die  Ar- 
beiter in  Kesselschmieden,  Poch-  und  Walzwerken,  Nagel-,  Feilen-  und 
Maschinenfabriken,  die  Kiifer,  Müller,  Kanoniere  und  Lokomotivführer  er- 
kranken häufig  an  einer  progressiven  Schwerhörigkeit,  die  ihren  Grund  in 
einer  prc^ressiven  Atrophie  des  Hörnerven  und  seiner  Ganglien  hat 
<Habermannttt).  Wittmaak*t).  Barr*it),  Brühi*ttt)-  Awch 
Verletzungen  gehören  zu  den  SchädlichlKiten  mancher  Berufsarten. 
So  kommen  in  den  Eisenhütten  bisweilen  Trommel fellrupturen  durch 

*)  Lewin   zit.   bei   Röpke:    Die   Berubkrankheiten   de^   Ohres   und   der 
obei«n  Luftwege.     Wiesbaden  1BU2. 
")  Haugs   klin.  Vortr.  Bd.  L 
••♦)  Wiener  med.  Wochenschr.  1893. 

7)  IX.  Verhandl.  d.  Deutschen  otol.  Gesellschaft. 

■:t)  I-  o- 

-;-Tt)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX. 
•7)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LL 
*-r;)  Glasgow  phya.  See.   1886. 
*-rr';)  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung  I0()4. 
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Name,  Älter,  Bernf  und  Wohnort 


D.a«r      rr«cb«     Yorl^f    SchM.rz     8" ««^„^   !  OU.,ThB«  |  E/J''^'"     Son.t«. 


Herv,-eite    '           ||Luftieitg,f.8tiiniugah.ci:                                 " '. 
Pol,  Verf.  od.  Kath,     "„iiua,„„i        ,^       ;  Knochanleitang      Web«r  ;- 
nai^h    jGehdrgBng    "^ ^ !l  I 


Therapie: 
Verlauf: 


Nystagmus: 
i  Gleichgewichtsstörungen-, 


i'  HGrweite  nach  Schlufi  der  Behandlung 

!       Hm 

I  ^    —     -  ^-       

[Flflsl.-    B.  I 
I        Hm        ' 
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abspringende  Eisensplitter  und  Verbrennungen  mit  glühender  Schlacke 
und  flüssigem  Eisen  vor  (Seh  w  art ze*).  Alt**).  Dasselbe  gilt  von 
den  S  tein  me  tze  n  und  Arbeitern  in  Steinbrüchen.  So  sah  ich  einmal 
eine  totale  Zerreißung  des  Trommelfells  infolge  einer  vorzeitigen  Dynamit- 
explosion in  einem  Steinbruch,  zweimal  Rupturen  des  Trommelfells  infolge 
Verachüttung  bei  Erdarbeitern. 

Eine  wichtige,  weil  durch  geeignete  Maßnahmen  verhütbare  Berufs- 
krankheit kommt  bei  Caisson-  und  Tunnelarbeitern  vor,  bei 
denen  infolge  der  großen  Luftdruckschwankungen ,  denen,  diese  Arbeit«i  aus- 
gesetzt sind,  apoplekti forme  Labyrintbeikiankungen  entstehen,  die  wahr- 
scheinlich auf  Gasembolien  in  den  Labyrinthgefaßen  zurückzuführen  sind 
(v.  Schrötter,  Heller  und  Mager***),  M  o  o  s  f),  Altfl)- 
Glasbläser  leiden  häufig  an  Ohrensausen  (Bü  rkne  rfff),  das  nach 
R  D  p  k  e  *f )  seine  Ursache  in  Eongestion  und  Hyperämie  zum  Lab^nthe  hat. 

Erinnert  sei  hier  noch  an  den  Fall  Zaufals*ff),  der  eme  primäre 
Aktinomykose  der  Trommelhöhle  und  des  Warzenfortsatzes  bei 
einem  Erntearbeiter  betraf,  offenbar  entstanden  durch  Verletzung  mit 
einem  Getreidehalm. 

Über  die  bei  den  Infektionskrankheiten  {Skarlatina,  Diphtherie)  zu  er- 
greifenden prophylaktischen  Maßnahmen  zur  Verhütung  einer  Infektion  des 
Mittelohrs  vom  Nasenrachenräume  aus,  soll  in  den  betreffenden  Abschnitten 
die  Rede  sein. 

Als  Qiellen  für  oll^meine  Patholc^ie  des  Gehörorgans  sind  noch  anzuführen: 
John  Rooaa,  Diseases  of  the  ear  etc.  (deutsch  18SQ).  —  A.  Hartmann, 
Die  KTMikheiten  des  Ohres.  6.  Aufl.  1897.  —  Macnaughton  Jones  etc.,  Dise- 
ases o(  the  ear  and  nasopbarynx.  1904.  —  Gorham  Bacon,  A  manuel  of 
Otolo^.  1900. —  Scott  Biahop,  Dij^saes  of  the  ear,  ttoee  and  throat  1896. — 
LerraovBz  et  Bouiay,  Therapeutiqoe  des  maladiea  de  l'oreille.  Paris  1001.  — 
Prcofaa'schenaky,  Ohrenheilkunde.  1896.  (Russisch.)  —  Dench.  Diseasea  of 
the  ear.  Neuyork  1903.  —  H  s  u  g ,  Die  Krankheiten  des  Ohres  in  ihren  Beziehungen 
sn  den  aUgemeinen Erkrankungen.  1893.  —  Friedrich,  Rhinologie,  Laryngotogie 
aiid  Otologie  in  ihrer  Bedeutung  für  die  allgem.  Medizin.   1899. 

•)  Lehrbuch  S.  82. 
••)  Archiv  f.  Ohr«nheilk.  Bd.  XXXIf. 
•••)  Monatsschrift  f.  Ohrenheük.  Bd.  XXXI. 
■;■)  Zeitschr.  f.  Ohrenheük.  Bd.  XIU. 
VV)  VI.  Vers.  d.  Deutschen  otol.  Gesellsch.     Dresden. 
ttt)  Archiv  f.  Ohrenheük.  Bd.  XXI. 

•t)  1.  c.  pag.  56. 
•ff)  Prager  med.  Wochenschr.  18il4. 
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Die  Krankheiten  des  Schalleitnngsapparatei 

Spezieller  Teil. 

I. 

Die  Krankheiten  des  äußeren  Ohres. 

(Ohrmusoliel  und  änfierer  Oebö^ang.) 


I.  Sekretlonsanomalien  im  äußeren  GehSrgange. 

HypersekretioiL  der  Cernminaldraaen,  Bildung  von  CeminiiialpfrOpl^iL. 

Das  CeTuminalsekret,  ein  Produkt  der  Ceruminal-  und  Talgdrüsen,  wird 
vorzugsweise  im  knorpeligen  und  nur  zum  geringen  Teil  im  Anfangsstücke 
des  knöchernen  Abschnitts  des  äußeren  Gehör^nge  abgesondert.  Unter 
normalen  Verhältnissen  wird  es  teils  durch  die  Kieferbewegungen,  teib  durch 
verschiedene  manuelle  Eingriffe  entfernt.  Nicht  selten  jedoch  bleiben  Teile 
des  Sekrets  iro  Gehörgange  zurück  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Pfropfen, 
durch  die  der  Gehörgang  verlegt  und  das  Hören  mechanisch  behindert  wird. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Ceniminalanhäufung  im  äußeren  Gehör- 
gange sind:  1.  Habituelle  oder  häufig  wiederkehrende 
H  y  p  e  r  ä  m  i  e  n  der  Gehörgangsauskleidung,  welche  Hypersekretion 
der  Diüsenelemente  veranlassen.  2.  Angeborene  oder  erworbene 
Verengerung  des  äußeren  Gehörgangs,  durch  welche  die  Her- 
ausbeförderung  des  Sekrets  behindert  wird.  Zu  ersteren  zahlt  der  stark  ge- 
wundene Verlauf  des  Gehörgangs,  zu  letzteren  die  membranösen  Stiikturen, 
die  Hyperostosen  und  die  Exostosen  im  äußeren  Abschnitte  des  Gehör- 
gangs und  die  im  höheren  Alter  durch  Atrophie  und  Schrumpfung  des 
Gehörgangeknorpels  bedingte  spaltförmige  Verengerung  der 
äußeren  Ohröffnung.  3.  Abnorme  Beschaffenheit  des  Ceru- 
m  e  n  s,  indem  durch  das  Zurückbleiben  eines  zähen,  mit  den  Härchen  der 
Cutis  sich  verfilzenden  Sekreta  die  Anlagerung  und  Anhäufung  der  nachrücken- 
den Massen  begünstigt  wird,  4.  Unzweckmäßige  Reinigung  der  Gehör- 
gänge, insbesondere  bei  Personen,  die  gewohnheitsmäßig  Wasser  oder  verflüssigte 
Seife  in  den  Gebörgang  fließen  lassen  und  den  spitz  zugedrehten  Handtuch- 
zipfel in  den  Gehörgang  hineinbohren.  Dadurch  wird  das  verflüssigte  Sekret 
vom  knorpeligen  in  den  knöchernen  Abschnitt  ge«choben  und  dort  schließlich 
zu  einem  klumpen  zusammengeballt.  5.  Ekzem,  zirkumskripte  und 
diffuse  Otit.  ext.,  partielle  oder  diffuse  desquamative  Ent- 
zündungen der  Cutis  des  Oehörgangs,  Mittelohreiterungen, 
nach  dercnAblaufes  häufig  zur  Bildung  eines  Pfropfes  kommt,  welcher 
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in  solchen  Fällen  zum  großen  Teil  aus  Epidermismassen  besteht.  6.  Fremd- 
körper im  Ohre,  an  welchen  das  Ceruminalsekret  bis  zur  Bildung  eines  o  b- 
turierenden  Pfropfes  haften  bleibt,  Ansammlung  von  Pulver, 
Kohlenstaub,  Pflanze nt«ilchen  etc. 

Die  Ceruminalanhäufungen  kommen  entweder  ohne  sonstige  Störungen 
im  Hörapparat«  oder  kombiniert  mit  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des 
Labyrinthes  vor.  Bei  ohrgesunden  Individuen  können  die  Pfropfe  eine  nam- 
hafte GiöQe  erreichen,  ohne  die  Hörfunktion  merkHch  zu  alterieren.  Ea  sind 
dies  die  interstitiellen  Pfropfe,  welche  das  Gehörgangslumen  nicht  vollständig 
ausfüllen  und  dem  Trommelfelle  nicht  anliegen.  Die  mechanische  Hörstörung 
tritt  erst  dann  ein,  wenn,  durch  fortgesetzte  Anlagerung  von  Sekret  das  Gehör- 
gangslumen vollständig  verlegt  ist  oder  beim  Waschen,  Baden,  Schwitzen 
der  Pfropf  rasch  aufquillt  oder  endlich,  wenn  dieser  durch  eine  Erschütterung 
gegen  das  Trommelfell  getrieben  wird.     (Obturierende  Pfropfe.) 

Symptome.  Häufige,  jedoch  nicht  konstante  Erschemungen  der  ob- 
turierenden Ceruminalpfröpfe  sind:  Gefühl  von  Verlegtsein  und  Vollsein  im 
Ohre,  subjektive  Gehörsemphn düngen,  Resonanz  der  eigenen  Stimme,  zu- 
weilen Schwindel  und  Betäubung  infolge  des  gesteigerten  intraaurikulären 
Druckes,  Hustenanfälle  selt«n  psychische  Depression  (R  o  o  s  a),  Gehors- 
halluzinationen  (Rohrer),  Erbrechen,  eklamptische  Anfälle,  Blepharospasmus, 
Facialispareae.  Nur  bei  sehr  harten  Pfropfen  entstehen  infolge  von  Druck  auf 
die  Gehörgangswände  und  das  Trommelfell  stechende  Schmerzen  im  Ohre. 
In  solchen  Fällen  findet  man  öfter  nach  Entfernung  des  Pfropfes  umschriebene 
Entziindung  im  knöchernen  Abschnitte,  selten  am  Trommelfelle. 

Die  Hörstörung  ist  nach  dem  Grade  der  Obturation  und  der  innigen 
Anlagerung  des  Pfropfes  an  das  Trommelfell  sehr  verschieden.  Totale  Taub- 
heit habe  ich  selbst  bei  vollständig  obturierenden  Pfropfen  nicht  beobachtet. 
Wo  daher  das  Sprachverständnis  fehlt,  läßt  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
Komplikation  mit  einer  Mitt«lohr-  oder  Labyrinthe rkrankung  annehmen. 
Bei  primären  Ansammlungen  ist  die  Hörweite  oft  rasch  wechselnd,  besonders 
dann,  wenn  die  Pfropfe  zeitweilig  aufquellen  und  bald  darauf  wieder  einschrump- 
fen oder  wenn  der  Pfropf  durch  die  Kieferbewegungen  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung erfährt.  Bei  Perforation  des  Trommelfells  kann  der  Ceruminal- 
pfropf  gleich  einem  künstlichen  Trommelfell  höiverbessernd  wirken  (K  i  e  ß  e  I- 
b  a  c  h). 

Bei  den  von  T  o  y  n  b  e  e  und  v.  Tröltsch  (Virchowa  Archiv  Bd.  XVII) 
geschilderten  Sektionsbefunden  von  Erweiterung  und  Lückenbildung  im  Gehörgange 
und  von  Perforation  des  Trommelfells  infolge  von  Usut  durch  harte  Ceruminal- 
pfröpfe, dürfte  es  sich,  nach  der  Darstelhing  jener  Befunde  zu  schlieBen,  in  der  Mehr- 
zahl um  Fotgezustüide  abgelaufener  Mitt«lohreiteruiigen  gehandelt  haben. 

DiagnOM.  Bei  der  Spiegeluntersuchung,  oft  aber  auch  schon  mit  freiem 
Auge,  sieht  man  den  Gehörgang  entweder  durch  eine  lichtgelbe  oder  schwarz- 
braune, fettigglänzende  oder  glanzlose  Masse  verlegt,  welche  sich  bei  der  Be- 
rührung mit  der  Sonde  entweder  teigig,  halbflüssig  oder  steinhart  anfühlt*). 
Irrtümhch  können  als  Ceruminalpfröpfe  imponieren :  zu  braunen  Krusten 
eingetrocknete,  mit  Epidermis  gemengte  Eiter-  und  Cholesteatommassen  nach 
abgelaufenen  Otorrhöen,  eingetrocknetes  Blut,  ferner  von  Cerumen  einge- 
hüllte Fremdkörper  und  nicht  selten  BaumwoUpfröpfe,  welche  in  die  Tiefe 
gelangen  und  nach  längerer  Zeit  braun  gefärbt  werden. 

iußeren  Fläche 
entsprechenden 

*)  Bei  den  Japanern  ist  das  Ohrenschmalz  nach  Kishe  (Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  LXX)  eine  „weiBe  getrocknete,  nur  manchmal  wenig  gelblich  gefärbte,  schuppen- 
förmige  Masse". 
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Grübchen.  Die  Masse  besteht  entweder  vorwiegend  aua  Ceruminalsekiet  oder  zum 
grollen  Teile  aus  verhornten  EpidernuBielleif  (W  r  e  d  e  n  ,  C  1.  J.  B  1  a  k  e)  oder 
aus  ineinandergeschachtelten  oder  spiralig  znsammengewundenen  Epidermieplatten 
und  abgestoßenen  Härchen  mit  spärlicher  Beimengung  von  Ohrfett  und  Choleeteariu. 
In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  somit  weniger  um  eine  Hypersekretion  der  Ceru- 
minaldriisen,  als  um  eine  pathologische  Desquamation  der  Epidermis  des 
äußeren  Gebörgange  (Low e).  Das  Ceruminalsekret  enthält  verechiedene  Pilze 
<E  b  e  r  t)  und  nach  den  Untersuchungen  R  o  h  r  e  r  s  akzidentelb  und  pathogene 
Bakterien. 

PragnOM.  Diese  kann  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  der  Hör- 
fuiiktion  nur  dann  günstig  lauten,  wenn  die  Schwerhörigkeit  plötzlich  nach 
einem  Bade,  beim  Waschen  oder  nach  starkem  Schwitsen  entstand,  weil 
dann  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  unkomplizierter  Ceruminalptropf  als  Ursache 
der  HörstÖrungangenommen  werdenkann.  Wodiesnichtder  Fallist,  muß  man 
mit  Kücksicht  auf  die  Tatsache,  daß  häufig  die  Cemminalanhaufuns  mit  Äd- 
häsivprozessen  im  Mittekthre  oder  mit  Labyrintherkrankungen  kombiniert  ist 
(nach  T  o  y  n  b  8  e  unt*!r  200  Fällen  160mal),  mit  der  Prognose  sehr  vorsichtig 
sein.  Die  Lateralisation  des  Stimmgabe Itones  gegen  das  obturierte  Ohi  beim 
Weberachen  Versuch  oder  der  negative  Rinne  dürfen  nicht  als  Zeichen  eines 
unkompliziertenCeruminalpfropfes  angesehen  werden,  da  man  dasselbe  Ec^bnis 
auch  bei  Mitte fohrerkranlnmeen  beobachtet.  Wird  hingegen  die  Stimm- 
gabel vom  Scheitel  auf  dem  oesser  hörenden  Ohre  perzipiert,  so  liegt  wohl 
der  Verdacht  nahe,  daß  eine  Komplikation  mit  einer  Labyrintherkrankung 
vorliegt,  doch  kann  ausnahmsweise  auch  bei  unkomplizierten  Ceruminal- 
pfröpfen  der  Ton  gegen  das  normale  Ohr  lateralisiert  werden.  Die  Knochen- 
leitung  ist  wohl  häufig,  doch  nicht  immer  verlängert  (Dundas  Grant). 

Thtrapit,  Die  Entfernung  der  Ceruminatpfröpfe  wird  am  sichersten 
durch  kräftige  Einspritzungen  mit  warmem  Wasser  bewerkstelligt.  Man  be- 
dient sich  hiezu  einer  größeren,  100 — 200  g  hältigen  Spritze,  durch  die  der 
Pfropf  umso  rascher  herauabefördert  wird,  wenn  man  den  Ansatz  mit  einem 
kurzen  Drain  oder  einem  vorne  abgerundeten,  glatten  Gummiiöhrchen  ver- 
bindet und  dieses  bis  zum  Pfropfe  vorschiebt.  Bei  festhaftenden  Pfropfen  ist 
deren  Lockerung  mit  einer  geknöpften  Sonde  geboten. 

Die  sofortige  Ausspritzung  bei  der  ersten  Untersuchung  ist  nur  dann  an- 
gezeigt, wenn  der  Pfropf  fettglänzend  ist  und  bei  der  Sondierung  sich  weich 
anfühlt.  Wo  sich  hingegen  der  Pfropf  als  glanzlos,  trocken  und  hart  erweist, 
ist  es  zweckmäßiger,  ihn  vorher  durch  Einträufelung  von  lauwarmem  Wasser, 
von  verdünntem  Glyzerin,  am  besten  aber  durch  Emgießen  von  30  Tfopfen 
einer  Soda- Glyzerinlösung  oder  von  Perhydrol  (Natri  carbon.  0,5,  Aqu.  dest., 
Olycerin.  pur.  ana  5,0.)  5:50  zu  erweichen.  Nach  24  Stunden  ist  der 
Pfropf  so  gelockert,  daß  er  nach  einigen  Injektionen  herausgespült  wird.  Wenn 
nach  öfteren  Einspritzungen  der  Pfropf  nicht  entfernt  werden  kann,  ist  es 
~  besser,  die  erweicnenden  Einträufelungen  fortsetzen  zu  lassen,  weil  durch 
häufiges  forciertes  Ausspritzen  eine  Otitis  ext.  hervorgerufen  werden  kann. 
Es  ist  nicht  überflüssig,  bei  der  Verordnung  von  Einträufelungen  den  Kranken 
aufmerksam  zu  machen,  daß  infolge  der  Aufquellung  des  Pfropfes  die 
Schwerhörigkeit  möghcherweise  noch  zunehmen  werde. 

Nach  der  Entfernung  primärer  Ceniminalpfröpfe  wird  die  Hörfunktion  in 
der  Regel  sofort  normal,  und  es  schwinden  auch  die  lästigen  subjektiven  Sym- 
ptome. Nur  in  einzelnen  Fällen  bleibt  infolge  des  lang  andauernden  Druckes 
auf  das  Trommelfell  noch  einige  Tage  eine  mäßige  Höretörung  zurück,  welch« 
indes  bald  schwindet,  nachdem  das  Trommelfell  die  normale  Spannung  erlangt 
hat.  Nach  der  Ausspritzung  ist  es  zur  Verhütung  von  Erkältungen  nötig,  das 
Ohr  für  einige  Stunden  mit  Baumwolle  zu  verstopfen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  nach  Entfernung  der  Massen  zu 
wiederholter  Bildung  von  Pfropfen.    Der  Zeitraum,  binnen  welchem  das  Rezi- 
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dtv  erfolgt,  variiert  von  mehreren  Monaten  bia  zu  mehreren  Jahren.  Es 
kommen  sogar  Fälle  vor,  bei  denen  Bchon  nach  je  5 — 6  Wochen  der  Gehör- 
gang wieder  durch  Sekret  verlegt  wird.  BesonderB  rasch  erfolgt  die  Sekret- 
anhäufang  bei  der  Seborrhöe.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  dem 
Kranken  die  Vornahme  von  Einträufelungen  und  Injektionen  in  regelmäßigen 
ZwischeniSnmen  anzuraten. 

Eine  Verminderung  odetgänsliches  Aufhören  der  Ceru- 
minalabsonderung  iMmbachtet  man  nicht  selten  nach  abgelaufener  Otitis 
externa  diffusa  und  circumscripta,  nach  £%Eenien  und  besonders  häufig  bei  den 
Bchleichenden  AdhäaiTprozaasen  im  Mittelohre  und  bei  der  Otosklerose.  Die  Ursaah« 
scheint  in  einer  die  Mittelohrerkrankung  begleitenden  ASektion  der  tiophischea 
Nerven  des  Ohres  zu  li^en.  Auch  bei  rezenten  Mittelohrkatanhen  schwindet  eu- 
weiten  die  Ohrenscbmalzabsonderung,  doch  stellt  sie  sich  häufig  wieder  ein,  wenn 
durch  die  Behandlung  eine  Besserung  erzielt  wurde* ).  Hierauf  baäiert  die  Annahme, 
daB  die  Wiederkehr  der  Ceruminalabeonderung  als  günstiges  Zeichen  anzusehen  seL 
Dem  widerspricht  jedoch  die  Tatsache,  daQ  oft  auch  während  der  Behandlung  chro- 
nischer Adhäsivprozesae  im  Mittelohre  die  Ohrenachmakab«onderung  ohne  gleich- 
zeitige Besserung  der  Hörfunktion  sich  wieder  einstellt.  Selten  sistiert,  bei  sonst 
normalem  Znsttuode  des  äußeren  und  mittleren  Obres,  die  Ceruminalsekretion  für 
läi\gere  Zeit  vollständig.  Die  Anomalie  findet  sich  meist  bei  älteren  Individnen 
mit  trockener  Haut  und  bei  Personen,  die  gewohnheitsgemaß  ihre  Oehörgänge  viel 
auswaschen.  Die  Untersuchung  ergibt  den  knoipebgen  Abschnitt  frei  von  Ceruminal- 
belog,  blaß  und  elanzlos.  Jucken  verschiedenen  Gradee,  ein  Gefühl  von  Trockenheit 
und  Zusammenziehen  im  Ohre  begleiten  häufig  die  mangelnde  Ohrenscbmahabeon- 
derung. 

Die  Behandhing  besteht  in  zeitweiliger  Bepinselung  des  knorpeligen  Gehör- 
gaogs  mit  einer  geringen  Menge  von  VaselinÖ),  mit  Ung.  praecip.  alb.  (0^ ;  10)  oder 
mit  einer  Mieohuug  von  Tinct.  nuc.  vom.  und  Glyzerin  (2  :  20). 


n.  Die  Erkrankangen  der  Baotdecke  des  äofleren  Ohres. 

Die  Hatitdecke  des  äußeren  Ohres  kann  der  Sitz  isolierter  Dermatosen 
sein  oder  sie  erkrankt  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen,  auf  die  ganze 
Haut  oder  aui  größere  Strecken  deiaelben  auagebreiteten  kutanen  Affek- 
tion. Wir  wollen  hier  nur  die  praktisch  wichtigsten  und  dem  Ohrenarzte 
am  häufigsten  zu  Gesichte  kommenden  kutanen  Krankheitsprozesse 
erörtern. 

a)  Hyper&mien  des  ftnfleren  Ohrm. 

Aktive  Hyperämien  der  Ohrmuschel  entwickeln  sich  ent- 
weder infolge  mechanischer  Beize,  nach  Einwirkung  von  Kälte  (Erfrieren) 
oder  Hitze  ~  bei  manchen  Personen  nach  dem  Genuß  von  Fischen,  nach 
dem  Gebrauche  des  Antipyrins  —  oder  sie  sind  der  Ausdruck  einer  nach  ab- 
gelaufenen Ekzemen  und  erTsipelatösen  Entzündungen  zurückbleibenden 
Blutüberfüllung  der  Cutis.  Anch  das  Erythema  exsuda- 
tivum multiforme  —  nach  H e b r a  ein  wahrer  Ezsudativprozeß  der 
Haut  —  kann  sich  in  allen  Phasen  des  Prozesses  von  der  einfachen  Fleck- 
bildung bis  zur  Entwicklung  von  sogenannten  Herpes -Iris-Effloreszenzen  an 
der  Ohrmuschel  abspielen,  doch  kommt  es  meist  als  Teilerscheinung  eines 
allgemeinen,  auf  anderen  Eörperstellen  sich  ausbreitenden  Erythems  vor. 
Als  Symptom  einer  Blutstauung  in  den  EopfgefäBen  wird  die  passive 
Hyperämie  am  häufigsten  bei  Cyanose  infolge  von  Herzklappen  fehlem 
beobachtet.     Eine  seltene  Form  passiver  Hyperämie  der  Ohrmuschel  findet 

*)  Dundas  Grant  sah  die  Wiederkehr  der  Ceruminalabeonderung  nach 
wiederholter  Anwwdung  des  Siegteeeben  Speculums. 

Politzer,  Lehrbncb  der  Obrentieilkunde.  e.  Aufl.  12 
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sich  als  lokale  Cyanose  angioparalytischer  Natur  mit  BUuüirbimg  und 
Ta^eazenz  der  Ohnnuschel,  und  KüMe  derselben  bei  jugendlichen,  gewöhnlich 
neoiopathischen  oder  hysterischen  Individuen,  besonders  während  der  Pubertät. 

In  veieinzelteii  Fällen  kommen  äuzionäre  HTperämien  der  Ohrmuschel 
rur  Beobachtung,  welche  als  Angioneurosen  des  N.  sympathiciis  zu 
betrachten  sind.  Die  Hyperämie  tntt  in  diesen  Fällen  meist  einseitig,  seltener 
beiderBeitig,  besonders  des  Abends  mit  starker  Rötung  und  Krwärmung  der 
Muschel  und  mit  einem  Gefühle  von  Brennen  auf,  dem  sich  zuweilen  Ohren- 
sausen, Eingenommenheit  des  Kopfes  und  leichter  Schwindel  zugesellt. 
Dieser  meist  rasch  vorübergehende,  in  unre^lmäQigen  Zwischenräumen  sich 
wiederholende  Zustand  kommt  zuweilen  bei  sonst  ohrgeaunden  Individuen, 
öfter  jedoch  im  Verlaufe  adhäsiver  Hitt«lohrentzun düngen  vor.  Gegen  chro- 
nische Hyperämien  sind  kühle  Umschläge  mit  verdünnt«m  Liqu.  Burowii 
(essigsaure  Tonerde),  Aqu.  Goulardi  oder  Aqu.  plumbica,  Einpinslungen  mit 
Tinctura  Rusci  mit  nachfolgender  Aufstreuung  von  kühlenden  Streupulvern 
(Oxyd,  ziuci,  Carbon.  Plumbi,  Amyli  oryzae  ana  20,0,  Fulv.  Irid.  florentin.  2,0) 
und  Bestreichen  der  Ohrmuschel  des  Abends  mit  Vaselinöl  anzuwenden.  Gegen 
die  angioneurotische  Form  ist  die  Galvanisation  des  Halssympathicus  angezeigt. 

Hyperämien  des  äußeren  Gehörgangs  sind  ein  regel- 
mäßiges Begleitsymptom  von  Hyperämien  und  Entzündungen  der  Trommel- 
höhle und  dcB  wsrzenfortaatzes.  Sie  erscheinen  oft  als  Besiduen  al^laufener 
Gefaörgangsentzün düngen,  besonders  der  ekzematösen  und  furunkulösen, 
und  kommen  außerdem  bei  Kopfkongestionen  und  bei  Entzündungen  in  der 
Umgebung  des  Ohres,  namentlich  der  Parotis  zur  Beobachtung. 

Die  Blutüberfüllung  ist  vorzugsweise  im  knöchernen  Abschnitte,  weniger 
im  knorpeligen  Teile  ausgesprochen  und  pflanzt  sich  in  der  Regel. auf  die  oberen 
Partien  des  Trommelfells  und  längs  des  Hammergrifis  fort. 

Langdauemde  Hyperämien  rühren  zur  Hypersekretion  der  Ceruminal- 
drüsen,  zur  abnormen  Desquamation  der  Epidermis  oder  zu  anormaler  Ab- 
sonderung mit  Bildung  eines  krümlichen,  bröckligen  Sekrets. 


b)  Die  Entzttndangeii  des  ftnfieron  Ohres. 

A.  Die  Cermatitia  der  [Ohrmuschel. 

Die  Dermatitis  der  Ohrmuschel  wird  am  bäufi^ten 
durch  Verletzung,  Erfrieren  und  Verbrennung,  sowie  durch  lokale  mikro- 
parasitäre Infektionen  hervorgerufen.  Nicht  selten  tritt  die  ASektion 
als  Teilerscheinung  eines  auf  das  Gesicht  und  den  Nacken  sich  ausbrei- 
tenden schweren  Erysipels  auf. 

a)  Dermatitis  traumatica  der  Ohrmuschel  entsteht  infolge 
mannigfacher  mechanischer  Einwirkungen :  Zu  diesen  gehören  Stoß,  Schlag, 
Fall  auf  das  Ohr,  Insektenstiche,  Verätzungen  und  Verbrühungen,  das  Durch- 
stechen der  Ohrläppchen  behufs  Anbringung  von  Ohrgehängen  und  die  mecha- 
nische Reizung  der  Cutis  durch  das  Tragen  schwerer  oder  zu  fest  eingeschraubter 
Ohrgehänge,  Je  nach  der  Intenaität  der  einwirkenden  Schädlichkeit  ist  die 
Entzündung  in  Bezug  auf  Ausdehnung,  Intensität  und  Dauer  verschieden. 
Der  Grad  der  Entzündung  schwankt  zwischen  den  leichtesten  Formen  passagerer 
erythematöser  Prozesse  und  der  Entwicklung  zirkumskripter  Hautgangrän. 
Schwere  lokale  Dermatitiden,  welche  sich  aber  auch  auf  die  ganze  Cutisdecke 
der  Ohrmuschel  verbreiten  können,  entstehen  infolge  giftiger  Insektenstiche 
(Bienen,  Wespen,  Pferdebremsen  etc.)  oder  durch  Stiche  von  Schmeißfliegen, 
bei  welchen  die  Übertragung  faulender  Substanzen  krankheitserregend 
wirken  kann.    Die  Behandlung  muß  eine  rein  antiphlogistische,  dem  Höhe- 
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grade  der  Entzündung  angepaßte  sein.  (Bleiwasser-EUumscbläge  oder  Über- 
schläge mit  Argilla  acet.  Burowi,  mit  lOfacher  Men^e  Eiswassers  verdünnt.) 

d) Dermatitis  erysipelatosa.  (EryeipelaB  auricnlae.) 
Die  erysipelatöse  Entzündung  nimmt  von  Erosionen,  Exktnriationen  und 
Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äuBeren  Gehörgangs,  durch  Eindringen 
der  spezifischen  Erysipelbakterien  in  die  der  Oberhaut  verlustigen  Teile 
(Streptococcus  erisipel.  Fehleisen)  ihren  Ausgang.  OeUgenfaeit  dazu 
bietet  eich  bei  allen  Formen  nässenden  Ekzems,  bei  Erodierung,  Mazeriening 
und  Schrundenbildung  in  der  Oberhaut  durch  eiterige  Ohrenflüsse  und  bei 
Kontin uitätstrennungen  der  Cutis  »Der  Art  (Ofarenstechen).  Primäres  Erysipel 
der  Ohrmuschel  ist  selten,  häufiger  kommt  dasselbe  bei  Erysipel  des  Gesichts 
tind  der  Kopfhaut  zur  Beobachtung  und  die  Entzündung  breitet  sich  hier  zu- 
weilen auf  den  äuSeren  Gehörgang  und  die  Trommelhöhle  aus. 

Die  Entzündung  erstreckt  sich  über  die  ganze  Ohrmuschel  und  greift 
nicht  selten  auf  die  Umgebung  des  Obres  weiter,  die  Muschel  erscheint  stark 
gerötet,  angeschwollen  und  vergrößert,  die  Haut  gespannt  und  glänzend. 
Manchmal  kommt  es  zur  Bildung  von  harten,  tiefroten  Hautknötchen  oder  zu 
ausgebreiteten  Blasen  (Erysipelas  bullosu  m),  welche  in  kurzer  Zeit 
platzen  und  eine  seröse  Flüssigkeit  ergießen.  Zuweilen  beschränkt  sich  die  Afiek- 
tion  auf  den  Lobulus.  Ein  Übergreifen  des  Erysipels  vom  Gehörgang  auf  die 
Trommelhöhle  und  zwar  ohne  vorhergegangene  Perforierung  des  Trommelfells 
hat  firieger  beobachtet.  Mygind  sah  ein  Übergreifen  auf  das  Labyrinth 
und  nachfolgende  Taubstummheit. 

Die  begleitenden  SymptOIM  der  Entzündung  sind  hohes  Fieber,  Ein- 
genommenheit des  K-Opfeb,  Trübung  des  Sensoriums,  starkes  Brennen,  ein 
Gefühl  von  Spannung  und  Druck  in  der  Muschel,  fliegende  Stiche  und  spater 
anhaltende  heftige  Schmerzen. 

Der  Vtrlaut  gestaltet  sich  in  der  Weise,  daß  bei  leichteren  Fällen  Fieber- 
und  Entzündungserscheinungen  nach  mehrtägiger  Dauer  zurückgehen  und 
die  Ohrmuschel  ihr  normales  Aussehen  erlangt.  Selbst  bei  mehrfacher  Blasen- 
bildung an  der  Ohrmuschel  sah  ich  nach  dem  Platzen  der  Blasen  Heilung 
binnen  einiger  Tage,  indem  sich  die  bloßgelegten  Stellen  rasch  mit  normaler 
Epidermis  überzogen.  Bisweilen  kam  es  zur  Bildung  festhaftender  Krusten, 
nach  deren  AbstoBung  an  den  betretenden  HAutstellen  noch  längere  Zeit  eine 
starke  Rötung  zuiückblieb. 

In  einzelnen  Fällen,  bei  besonders  hochgradiger  Entzündung,  biklen  sich 
nanoentlich  an  der  hinteren  Muschelfläche  schlappe,  subkutane  Abszesse, 
welche,  wenn  nicht  rechtzeitig  eröffnet,  zu  weitgehenden  Unterminierungen 
der  Muschelhaut  führen.  Tödlicher  Ausgang  durch  schweres  Wandererjrsipel 
oder  durch  Gangrän  ist  selten. 

Die  BchUdlung  des  Ohreiysipels  ist  nach  den  bekannten  Prinzipien 
der  Antiphlogose  und  Antipyrese  zu  leiten,  1 — 2  Prozent  Ichthyol  oder 
Reaorcinumschtäge  oder  Ichthyol-  bezw.  Resorcinkollodium,  Liqu.  Burowi 
oder  Umschläge  von  absolutem  Alkohol  leisten  oft  gute  Dienste.  Günstige 
Beenltate  erzielt  man  zuweilen  durch  Begrenzung  des  Erysipels  mittels  Hen- 
pflaster  (Wöifler). 

c)  Die  Dermatitis  phlegmonosa  des  äußeren  Ohres  entsteht 
durch  das  Eindringen  pyogener  Mikroorganismen  (Streptococcus 
and  Staphylococcus  pyogenes)indie  verletzte  Cutis  der  Muschel. 
Sie  b^innt  in  der  Regel  mit  erysipel  ahn  lieber,  aber  lokal  begrenzter,  heißer 
Rötung  und  Schwellung  der  Hautdecke,  oft  unter  heftigem  Fieber  als  ober- 
flächliche Dermatitis.  Heftige  klopfende  Schmerzen,  zunehmende,  unförmige 
Schwellung  und  Auftreibung  der  Muschel,  gepaart  mit  teigig  weichem  An- 
fühlen, enorme  Druckempfindlichkeit  des  Organs,  welche  sich  in  24 — 48  Stun- 
den einstellt,  häufig  ein  deutliches  Fluktuationsgefühl  in  der  Tiefe,  welches 
am  3.  oder  4.  Tage  manifest  wird,  künden  bald  das  Tieferdringen  des  ent- 
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zündllcheD  Prozesses  und  die  subkutane  Eiterbildung  au,  Uäglicbst  frühzeitige 
und  ausgiebige  Inzisionen,  sobald  an  iigend  einer  Stelle  Fluktuation  wahr- 
genommen wird,  und  nachfolgender  antiseptischer  Verbund  bringen  den 
entzündlichen  Prozeß  bald  zum  Stillstand. 

d)  Die  Dermatitis  coQgelationis  auiiculae.  Die  Haut 
der  Muschel  bildet  wegen  ihrer  besonderen  Ezpooiertheit  Witteningseinflüssen 
gegenüber  bei  der  reUtiv  dünnen  Cutisschichte  und  dem  strafien  und  nur 
spärlichen  subkutanen  Gewebe,  welches  sie  von  dem  darunter  liegenden  Knorpel 
trennt,  eine  besondere  Prädilektionsstelle  für  die  kongestive  Entzündung. 
Es  kommen  alle  bekannten  Formen  der  Dermatitis  congelationis  an  der  Ohr- 
muschel zur  Beobachtung:  so  eine  akute  hypersthenische  Form,  welche  in- 
folge  exzessiver  Kälteeinwirkungen,  besonders  im  Norden,  mit  gleichzeitigem 
Erfrieren  der  Nase  auftritt  und  rasch  zu  partieller  Nekrose  und  Glangrän 
einzelner  Hautpartien  und  des  Knorpels  mit  teilweisem  Verluste  der  Muschel 
führen  kann;  dann  die  gewöhnUche  chronische,  mit  mäßigei  Schwellung  und 
Rötung  einhergehende,  und  endlich  eine  zirkumskripte,  ziemlich  begrenzte 
Dermatitis  —  die  wahre  Frostbeule. 

Hiebei  kommt  es  besonders  an  den  Erhabenheiten  der  Muschel  —  am 
häufigsten  am  Helix  —  zur  Bildung  von  Knötchen  und  Exkorationen,  welche 
geringen  Heiltrieb  zeigen  und  sich  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  mit 
blutig  tingierten  Krusten  bedecken,  nach  deren  Äl»to&ung  oft  lange  Zeit  eine 
Desquamation  der  Haut  zurückbleibt.  Jugendliche,  chlorotigche  Individuen, 
besonders  Mädchen  mit  leicht  erregbaren  Gefäßnerven,  werden  am  häufigsten 
Ton  dieser  ASektion  befallen,  welche  alliährlich  bei  Einbruch  der  kälteren 
Jahreszeit  zum  Vorschein  kommt.  Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  es  bei  derartig 
disponierten  Individuen  zur  Entstehung  der  fraglichen  Dermatitis  gar  nicht 
der  Einwirkung  von  Temperaturen  unter  Null  bedarf;  vielmehr  entwickelt 
sie  sich  häufig  schon,  besonders  bei  längerem  Aufenthalte  im  Freien,  bei 
niedrigeren  Herbsttemperaturen. 

Als  wichtige  subjektive  Symptome  sind  hervorzuheben:  das  schneidende 
Schmerzgefühl  in  der  Ohrmuschel,  welches  bei  Aufenthalt  im  Freien,  zu- 
mal bei  trockener  Luft  und  heftigem  Winde  verspürt  wird  und  das  zu 
maßlosem  Beiben  und  Kratzen  veranlassende  Jucken,  Brennen  und  Hitze- 
geföhl,  welches  in  geheizten  Bäumen  und  im  Bette  geradezu  zur  Qual  wird. 

ThertyiS.  Die  Behandlung  besteht  bei  der  akuten  Entzündung  in 
lokaler  Anwendung  von  Kälte,  welche  so  lange  fortf;esetzt  werden  muß, 
als  sie  vom  Kranken  gut  vertragen  wird.  Bei  den  leichteren  Formen  genügen 
kalte  Überschläge  mit  Aqu.  Goulardi  und  Tct.  Opü  (200,0  :  10,0),  bei  hef- 
tigeren Graden  sind  kleine  Eisbeutel  oder  ein  entsprechend  geformter  Leiter- 
scher  Apparat  angezeigt.  Zur  Behandlung  der  chronischen  und  subakuten 
Erfrierungsdermatitiden  empfehlen  sich  ganz  besonders  täghch  2 — Smalige 
Waschungen  und  Abreibungen  der  Ohren  mit  so  heißem  Wasser,  als  es  nur 
immer  vertragen  wird.  Daneben  wären  noch  vorsichtige  Bepinselungen  mit 
Jodkollodium  unter  beständiger  ärztlicher  Kontrolle  2mal  täglich  anzuwenden, 
weil  durch  diese  das  unangenehme  subjektive  Leiden  wesentlich  gemildert 
wird.  Gegen  letztere  hat  sich  Bardelebens  Kollodium  contra  frigus  (Kollo- 
dium 50,0,  Ol.  Rtcini  2,0,  Ol.  terebmth.  7,5)  bewährt.  Hit  gutem  Erfolge  sind 
auch  Kampfersalben  mehrmals  täglich  eingepinselt  anzuwenden  (Camphorae 
rasae  0,20,  Cerae  albae  10,0,  Ol.  Lini  16,0),  die  namentlich  das  lästige 
Hautjucken  günstig  beeinflussen,  Dureh  Blasenbildung  oder  Ezkoriationen 
hloßgelegte  Hautstellen  sind  mit  Salbenflecken  von  Ungu.  Wilsoni,  Ungu. 
diachyli,  Ungu.  oxyd.  zinci,  Ungu.  argenti  nitrici  zu  bedecken  und  die  Anwen- 
dung eines  dieser  Mittel  ho  lange  fortzusetzen,  bis  sich  die  bloßgelegten  Partien 
mit  einer  resistenten  Epidermis  überzogen  haben.  Bei  starker  Empfindlichkeit 
der  Frostgeschwfire  ist  den  Salben  Kokain  oder  Pulv.  opü  (5 — 10  Prozent)  zu- 
zusetzen. Von  Binz  wird  die  allabendliche  Einpinselung  einer  Salbe  aus  Gal- 
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caria  chloiata  1,0  und  Unguent.  Faraffini  9,0  empfohlen.  Anstatt  der  selbstbe- 
Tciteten  Salbenflecken  sind  bei  den  geschilderten  und  allen  analogen  kruBtösen 
und  Exkoriationsprozessen  an  der  Haut  der  Ohrmuscheln  die  Beiersdorff- 
TJnnaschen  Zink-  und  Borpflasteimulls  mit  vielem  Vorteile  anwendbar,  weil 
diese  sich  leicht  an  die  Vorsprünge  und  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  an- 
schmiegen lassen  und  viele  Stunden  unverrückt  daran  haften.  Sie  sind  früh 
and  Abends  zu  wechseln. 

Hier  wäre  noch  das  Vorkommen  von  Effloreazenien  an  der  Ohrmuschel 
und  im  Gehörgange  bei  Herpes  zoster,  bei  den  akuten  Exanthemen, 
insbesondere  das  Auftreten  von  Variolaeffloreszenzen  im  Ge- 
höigange  zu  erwähnen,  welch  letztere  oft  zu  lästigen  Geschwür-  und 
Borkenbildungen  führen,  fieatäubungen  mit  pulverisierter  Borsäure  und 
Einführung  von  Borsalbenwatte  haben  sich  hier  am  besten  bewährt.  Von 
einzelnen  Dermatologen  werden  Ortboformvaselin  und  Naphthalan  empfohlen. 

B.   Entzündungen  des  äußeren  GebÖrgangs. 

Der  Sitz  der  primären  Entzündungsforraen  ist  die  Cutis  des  Gehörgangs, 
von  welcher  die  Veränderungen  nur  selten  auf  die  Knorpel-  oder  Knochen- 
wände  des  Ohrkanals  übergreifen.  Der  Standort  ist  entweder  der  knorpelige 
Abschnitt,  wo  vorzugsweise  die  Drüsenclemente  der  Cutis  ergriSen  werden 
oder  der  knöcherne  Teil  des  Gehörgangs,  von  welchem  die  mehr  Sachenartig 
sich  ausbreitende  Entzündung  häufig  auch  auf  die  Cutis  des  Trommelfells 
fortgepflanzt  wird.  Nur  selten  ist  der  Gehörgang  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung gleichmäßig  entzündet. 

Die  Otitis  externa  zeigt  eine  Reihe  charakteristischer  Formen,  deren  Eigen- 
tümlichkeit teils  durch  den  Standort,  teils  durch  die  Natur  der  Exsudation 
und  die  Ent«t«hungBuisache  der  Entzündung  bedingt  werden.  Indem  wir  die 
Schilderung  dieser  klinisch  differenten  Erkrankungen  folgen  lassen,  müssen 
wir  bemerken,  daß  oft  genug  auch  hier  kombinierte  Entzündungsformen  vor- 
kommen und  daß  hiedurch  nicht  selten  die  Einreihung  des  speziellen  Falles 
in  eine  bestimmte  Gruppe  erschwert  wird. 

1.  Difl  FolliknlarentzOndung  des  äußeren  OehOrgaogB. 

(Otitis  externa  follicularis  s.  circumscripta.) 

Die  follikuläre  Entzündung  des  äußeren  GebÖrgangs  hat  vorzugs- 
weise im  knorpeligen  Abschnitte  ihren  Sitz.  Der  Prozeß  nimmt  ent- 
weder von  einem  Haarbalge  oder  von  einer  Schweißdrüse  {Verneuil) 
seinen  Ausgang,  meist  jedoch  wird  eine  ganze  Gruppe  nebeneinander 
stehender  Follikel  und  Drüsen  ergriffen.  Die  Entzündung  sitzt  entweder 
in  den  tieferen,  dem  Perichondrium  nahe  gelegenen  Partien  der  Cutis 
oder  in  deren  oberflächlichen  Schichten. 

Ätiologie.  Die  Follikularentzündung ,  gemeinhin  als  Furunku- 
lose  des  Gehörgangs  bezeichnet,  tritt  häufig  ohne  bekannt«  Ursache 
bei  gesunden,  kräftigen  Personen  auf;  zuweilen  ist  sie  eine  Teileracheinung 
atlgemeinei  Furunkulose  der  äußeren  Haut.  Interkurrierend  wird  die 
FuTunkelbildung  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen  und  chro- 
nischer Ekzeme  des  äußeren  Gehörgangs  beobachtet.  Als  ätiologische 
Momente  der  Furunkulose  werden  außerdem  angeführt:  mechanische 
Reizung  des  GebÖrgangs,  namentlich  häufiges  Ausspritzen  imd  Auswaschen 
des  Ohrkanals,  ferner  Kratzen  mit  festen  Instrumenten  bei  Pruritus  im 
Gehöi^ange,  Verletzungen  desselben,  Reizung  durch  fremde  Körper,  Ein- 
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tTäufelung  reizender  Substanzen,  der  längere  Gebrauch  von  Älaunlöeungen 
(v,  T  r  ö  1 1 8  c  h  ,  Hagen).  Das  häufig  Vorkommen  von  Furunkulose 
bei  Straßenkehrern  wird  auf  die  Einwirknng  de8  StraSenetaabes  zurück- 
geführt, 

Löwenberg  fajid  im  Foranketeiter  mfuwmnhnftn  HilcrowgaiUHmea,  die 
seiner  dnaicht  nach  die  Funrnkalose  erzeugen.  Als  Eranklieitserr^^c  hat  eich  der 
in  die  Haarbälge  eindringende  StaphyloooocuB  pjogNtee  aureus  und  oibna  erwkeen 
(SchimmelbuBC b)*).  Wird  der  Furunkeleit«r  in  den  GebÖrgang  entleert,  so 
können  durch  Einwanderung  der  Uikrokokken  in  andere  Follikel  multiple  Furunkel 
entstehen,  wofür  die  rascb  aufeinander  folgenden  Rezidiven  der  Oehörgangsfurunkel 
sprechen. 

Vorkonniwi.  Die  Oebörgangsfurunkulose  kommt  besondets  im  Früh- 
jahre und  im  Herbste  und  zwar  oft  so  häufig  vor,  daß  man  geneigt  ist, 
einen  epidemischen  Charakter  der  Äffektion  anzunehmen.  Die  Erkran- 
kung tritt  häufiger  bei  Erwachsenen  als  im  Eindesalter  aiif;  sie  wird 
nicht  selten  bei  Anämie,  Menstruationsanomalien,  Diabetes  mellitus,  beim 
Übertritt  in  das  KUmaktehum    (Hagen)   beobachtet. 

Sympttm«.  Die  Erscheinungen  variieren,  je  nachdem  die  Entzündung 
in  der  Nähe  des  Perichondriums  oder  in  den  oberflächlichen  Schichten 
der  Cutis  ihren  Sitz  bat.  Bei  Äfiektion  in  den  tieferen  Schichten  der 
Cutis  beginnt  die  Erkrankung  mit  allmählich  sich  steigernden,  reißenden 
oder  klopfenden  Schmerzen,  welche  nach  verschiedenen  Richtungen  des 
Kopfes  und  der  Halsgegend  ausstrahlen  und  bis  zur  Äkme  der  Entzündung 
dem  Kranken  den  Schlaf  rauben.  Bei  jeder  Berührung  des  Ohres,  be- 
sonders aber  durch  Kieferbewegungen,  wird  der  Sclünerz  gesteigert. 
Fieber  und  Appetitlosigkeit  ist  In  den  ersten  Tagen  nicht  selten.  Gefühl 
von  Vollßein,  subjektive  Geräusche  imd  Hörstörungen  treten  in  der 
Regel  nur  bei  VerschlieBung  des  Gehörgangslumens  durch  den  Furunkel 
ein,  doch  ausnahmsweise  auch  bei  durchgängigem  Gehörgange  infolge 
der  auf  das  mittlere  und  innere  Ohr  fortgepflanzten  Hyperämie. 

Bei  Entzündungen  in  den  tieferen  Gewebsschichten  erscheint  die 
durch  die  Exsudation  bedingte,  den  Gehörgang  verengende  Geschwulst 
flach,  ohne  scharfe  Begrenzung  und  nur  wenig  gerötet.  Bei  oberflachhchem 
Sitze  hingegen  findet  man  eine  meist  stark  gerötete,  livide,  scharf  be- 
grenzte Prominenz,  welche  häufig  unter  geringen  Schmerzen,  zuweilen 
ganz  schmerzlos  zur  Entwicklung  kommt.  Der  Sitz  der  Entzündung  bt 
am  häufigsten  die  untere  und  die  hintere  Gehörgangswand  und  die  Innen- 
fläche des  Tragus.  Öfter  entstehen  gleichzeitig  oder  rasch  hintereinander 
multiple  Furunkel,  durch  deren  gegenseitige  Berührung  das  Limien  des 
GehörgangB  verschlossen  wird.  Bei  Furunkelbildung  an  der  vorderen 
Gehörgangswand  erscheint  die  Gegend  vor  dem  Tragus  geschwellt,  bläulich- 
rot; beim  Sitze  an  der  hinteren  Wand  bildet  sich  zuweilen  eine  so  starke 
Schwellung  über  dem  Warzenfortsatze,  daß  diese  als  eine  Periostitis 
mastoidea  imponiert.  Einmal  sah  ich  einen  infolge  von  Furunkel  an  der 
hinteren  Gehörgangswand  entstandenen,  fluktuierenden  Abszeß  am 
Warzenfortsatze,  welcher  sich  nach  Spaltung  des  Furunkels  in  den  Gehör- 
gang entleerte  und  nach  Anlegung  eines  Druck  Verbandes  in  einigen  Tagen 

*)  Nach  den  Untersuchungen  von  Garr^  und  Bokhardt  kann  man 
durch  Aufschwemmen  von  Reinkultur  des  Staphylococc.  pyogen,  aur.  im  Wasser 
und  Einreiben  in  die  Haut  die  verschiedenen  fHirunkelformen  esperimentell  erzeugen. 
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heilte.  Krebs  (Theiap.  Monateh.  1907)  fand  in  mehreren  Fällen  nach 
Durebbruch  dee  Abszesees  den  Knochen  sekundär  aSiziert.  Konsensuelle 
Drnsenschwellungen  an  der  seitlichen  Hal^egend  sind  im  ganzen  selten. 
Fo)likularabsze«se  am  inneren  Abschnitte  des  knorpeligen  und  im  An- 
fangsteile des  knöchernen  Gehöi^nges  erscheinen  meist  ab  gielbgrün- 
liche,  hiree-  bis  hanfkomgroBe  Eiterpusteln  an  der  hinteren  und  oberen 
Gehörgangs  wand . 

Vtrlaul.  Das  in  die  Un^bong  der  Follikel  ergossene  Exsudat  zer- 
fällt in  den  meisten  Fällen  nach  4— 5t(^^r  Dauer  der  Entzündung  in 
Eiter.  Selten  kommt  es  erst  nach  8 — 10  Tagen  zur  AbszeSbildung.  Ge- 
wöhnlich bricht  der  Eiter  an  der  gelblich  zugespitzten  Erhabenheit  der 
höchsten  Stelle  der  Geschwulst,  seltener  au  einer  seitlichen  Partie  durch. 
Je  tiefer  der  Sitz  der  EzBudation,  desto  später  erfolgt  die  Entleerung  des 
Abszesses  in  den  Gehö^ang.  Zert«ilung  der  Entzündung  ohne  Abflzeß- 
bildung  ist  selten. 

Nach  der  spontanen  oder  künstlichen  Eröffnung  des  Abszesses  schwin- 
det in  der  Regel  der  heftige  Schmerz  und  verlierea  sieb  allmählich  auch 
die  anderen  Symptome.  Zuweilen  jedoch  treten  heftige  Exazerbationen 
auf,  entweder  infolge  neuer  Nachschübe  an  anderen  Stellen  oder  durch 
Verstopfung  der  Abszeßöffnung  und  durch  den  behinderten  Eiterabffuß 
aus  der  AbszeBhöhle. 

Nach  der  Entleerung  des  Abszesses  fällt  die  Geschwulst  in  kurzer 
Zeit,  doch  bleibt  häufig  mehrere  Wochen  eine  leichte  Infiltration  und  Er- 
habenheit an  der  betreffenden  Stelle  zurück.  Oft«r  wuchert  aus  der 
Öffnung  der  AbszeBhöhle  schwammiges  Granulationagewebe  hervor  und 
kann  einen  pilzförmig  aufeitzenden  Polypen  der  Gehörgangswand  vor- 
täuschen. Der  Verlauf  wird  durch  solche  Wucherungen  immer  protrahiert 
und  die  Heilung  erst  nach  ihrer  Abtragung  oder  Wegätzung  herbeigeführt. 

Die  Gehöi^ngsfurunkulose  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Be- 
zidiven. Diese  treten  entweder  spontan  oder  infolge  wiederholter  mecha- 
nischer Reizung,  besonders  häufig  bei  Diabetikern,  bald  in  kürzeren,  bald 
in  längeren  Zwischenräumen  auf  (habituelle  Furunkulose)  und  verursachen 
nicht  selten  Abmagerung  und  nervöse  Aufr^ung. 

Dll{noM.  Sie  unterliegt  bei  Berücksichtigung  der  subjektiven  und 
objektiven  Symptome  keinen  Schwierigkeiten.  Bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung könnten  sowohl  die  von  geröteter  Cutis  bekleideten  Exostosen 
im  äußeren  Gehörgange,  als  auch  Senkungen  der  oberen  Gehörgangs- 
wand, welche  sich  im  Verlaufe  von  Entzündungen  des  Waizenforteatzes 
entwickeln,  mit  Furunkehi  im  äußeren  Gehörgange  verwechselt  werden. 
Die  zuweilen  unter  heftigen  Schmerzen  auftretende  Bildung  vereinzelter 
oder  multipler  Eiterpusteln  im  knöchernen  Gehörgai^sabschnitte,  wo 
Drüsenelemente  fehlen,  gehört  nicht  in  die  Kategorie  der  Follikular- 
entzündungen. 

Thtripl».  Im  ExsudationsBtadium  ist  es  die  Hauptaufgabe  der 
Therapie,  die  Schmerzen  zu  lindern  und  deren  Beseitigung  so  rasch  wie 
möglich  herbeizuführen.  Das  zweckmäßigste  Verfahren  bei  sehr  schmerz- 
hafter, tie&itzender  Entzündung  ist  die  Inzision  der  Geschwulst  mit 
einem  schmalen  Scalpell  (Köhler,  Dundas  Grant)  mit  oder  ohne 
Lokalanästhesie  (Löwenberg),  gleichviel,  ob  es  bereits  zur  Eiter- 
bildung gekommen  ist  oder  nicht.     In  letzterem  Falle  wird  durch  die 
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Schnittöfinung  bluthaltigee,  flüBsigee  Exsudat  entleert  und  der  Schmerz 
durch  Entspannung  der  Cutis  gelindert.  Wo  der  Einschnitt  den  Eiter- 
herd nicht  erreicht,  bahnt  sich  dieser  in  kurzer  Zeit  einen  Weg  in 
die  SchnittÖfEnung.  Die  Inzision  ist  femer  angezeigt,  wenn  der  Eiter 
bis  an  die  Oberääche  der  Cutis  vorgedrungen  und  die  G«echwu}8t  an  einer 
Stelle  zugespitzt  ist,  der  Durchbruch  jedoch  wegen  starker  Resistenz  der 
oberäächljchen  Dennisschicht  nicht  erfolgt.  Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen 
sich  bereits  an  der  Oberfläche  eine  OSnung  gebildet  hat,  die  wegen  ihrer 
Kleinheit  oder  infolge  von  Verstopfung  durch  den  Furunkelpfropf  das 
Abfließen  des  Eiters  behindert,  ist  man  oft  genötigt,  die  Durchbruchs- 
ößnung  durch  eine  Inzision  zu  erweitem.  Nach  der  spontanen  oder 
künstlichen  Eröffnung  des  Abszesses  ist  es  angezeigt,  auf  die  äuSere 
Fläche  des  knorpeligen  Qehörgangs  einen  mäßigen  Druck  auszuüben, 
um  den  Eiter  und  den  Furunkelpfropf  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche 
zu  befördern. 

Nebst  der  Inzision  können  noch  verschiedene  Mittel  zur  Milderung 
der  Schmerzen  angewendet  werden  und  zwar  narkotische  Einreibungen 
in  der  Umgebung  des  Ohres  (s.  Therapie  der  akuten  Mittelohrentzündung), 
das  Einlegen  von  Wattebäuschchen  oder  Wollgaze  in  den  Gehörgang, 
die  in  eine  Mischung  von  Aq.  Opii  4,0,  Aq.  dest.  12,0  oder  in  eine  5pro- 
zentige  Kokainiosung  oder  in  Burowsohe  Lösung  getaucht  wurden  (Argill. 
acet.  solut.  Burowii,  Aq.  dest.  äa  15,0,  Cocain,  muriat.  1,0).  Sehr  zweck- 
mäßig sind  Baumwolleinlagen  in  2prozentige  Resorcinlösung  getaucht. 
Kleine  Furunkel  können  darauf  abortiv  zurückgehen,  größere  verkleinem 
sich  und  perforieren  leichter.  Eine  Linderung  der  Schmerzen  bewirkt 
femer  die  AppUkation  eines  mit  einer  Morphin-Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0, 
Vaselin.  20,0,  Acet.  morph.  0,2)  bestrichenen  länghchen  Gazestreifchens 
in  den  Gehörgang.  Warme  Kataplasmen  beseitigen  manchmal  den  Schmerz, 
in  anderen  Fällen  wird  er  durch  Wärme  bis  zur  Unerträglich keit  gesteigert. 
Hingegen  sah  ich  rasche  Linderung  nach  Applikation  des  Leiterschen 
Kälteapparates  (s.  Therapie  der  Entzündung  des  Warzenfortsatzes). 
Nach  R  o  h  r  e  r  leisten  in  manchen  Fällen  genau  ausgeführte  hydro- 
pathische  Umschläge  vorzügliche  Dienste.  ,  Ausspritzungen  des  Ohres 
sind  zu  vermeiden,  da  sie  erfahrungsgemäß  neue  Eruptionen  hervorrufen. 

In  der  Therapie  der  Gehörgangsfurunkulose  ist  durch  die  Einführung 
der  antiseptischen  Behandlung  ein  wesentlicher  Fortschritt 
zu  verzeichnen.  Während  bei  den  früheren  Behandlungsmethoden  mul- 
tiple Furunkel bildung  viel  häufiger  beobachtet  wurde,  ohne  daß  man  im 
stände  war,  den  Ausbmch  neuer  Eruptionen  hintanzuhalten,  kommen  bei 
der  antiseptischen  Behandlung  viel  seltener  Rezidiven  vor.  Die  wirk- 
samsten Mittel  sind  auch  hier  die  Karbolsäure  als  Karbolglyzerin 
(0,5:15,0)  zu  Einpinselungen  oder  auf  Watte  geträufelt  in  den 
Gehörgang  eingelegt,  und  die  Borsäure  als  Pulver  (M  o  r  p  u  r  g  o) 
oder  als  alkoholische  Losung  im  Verhältnis  von  1 :  20  (L  ö  w  e  n  b  e  r  g), 
femer  die  Argilla  acet.  Burowii  und  das  Aluminium  acetico-tartaricum 
(Hartman n)  als  Einträufelungen  oder  in  Form  von  in  der 
Lösung  getränkter  Wattebäuschchen.  Alle  diese  Mittel  können  vor  oder 
nach  Eröffnung  des  Abszesses  angewendet  werden.  Ich  sah  zu  wieder- 
holtenmalen  nach  Bepinselung  mit  Karbolglyzerin  eine  Rückbildung  des 
Furunkels  ohne  Durchbruch  in  den   Gehörgang.     Bei  wiederholten  Re- 
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sidiven  kann  man  zu  den  stärker  antieeptisch  wirkenden  Einträufelungen 
Ton  Sublimatspiritus  (Hydr.  bichlor.  corros.  0,05 — 0,1,  Spirit.  vini  lectif. 
50,0,  Kirchner)  übej^hen.  Diese  Methode  ist  jedenfalls  der  von 
Wilde  TOigeschlagenen  Atzung  mit  Höllenstein  und  den  von  Weber- 
L  i  e  1  und  Bendelak-Hewetson  zur  Kupierung  der  Entzündung 
empfohlenen  sehr  schmerzhaften  Injektionen  von  2—5  Tropfen  einer 
5piozentigen  Karbollösung  in  den  Furunkel  vorzuziehen.  N  o  v  a  r  r  o 
(Hailänder  Eongreßber.  1880)  wiU  gute  Erfolge  von  Ätzimgen  mit  Zink- 
ohiorür  gesehen  haben. 

Nach  Spaltung  des  Furunkels  ist  die  SchnittöSnung  sofort  mit 
Karbolglyzerin  oder  mit  Borlösung  zu  desinfizieren,  um  die  Kokken- 
vegetation tmd  die  Einwanderung  der  Bakterien  in  benachbarte  Follikel 
zu  behindern.  Mit  der  Einträufelung  der  Argilla  ac«t.,  den  Bor-  oder 
Snblimatlösungen  ist  so  lai^  fortzufahren,  bis  die  Schnittöfinung  ver- 
narbt ist.  C  h  o  1  e  w  a  und  S  z  e  n  e  s  empfehlen  das  Einlegen  von 
Mentholwicken,  R  o  h  r  e  r  Einträufelungen  von  Wasserstoffhyperoxyd, 
das  auch  mir  gute  Dienste  geleistet  bat.  Bei  chronischer  Furunkulose 
des  GehöigangB  hat  Schwartze  von  Anwendung  lauwarmer  Ohr- 
bäder mit  einer  Iprozentigen  Lösung  von  Kalium  sulfur.  in  der  entzün- 
dungsfreien  Zeit  gute  Resultate  gesehen. 

NachbehWldlunf.  Nach  Ablauf  der  Pollikularentzündung  hört  die 
Ceruminalabsonderung  entweder  vollständig  auf  oder  es  wird  ein  bröck- 
liges, schuppiges  Sekret  ausgeschieden.  Diese  anormale  Sekretion  ist 
gewöhnlich  mit  heftigem  Jucken  verbunden,  das  die  Kranken  veranlaßt, 
den  Gehörgang  mit  festen  Körpern  aller  Art  zu  kratzen. 

Zur  Verhütung  des  lästigen  Juckens  empfiehlt  es  sich,  noch  mehrere 
Wochen  nach  Ablauf  des  Furunkels  den  knorpeligen  Gehörgang  mit 
einer  Präzipitatsalbe  (Hydr.  praecip.  alb.  0,3,  Ungu.  emoU.  oder  Vaselin. 
12,0)  oder  mit  Borsalbe  (1 :  20  Vaselin,  oder  Lanolin),  welcher  etwas  Cocain, 
oleinicum  (5  Prozent  der  Salbengrundlage)  oder  Anästhesin  (1:20) 
zugesetzt  wird,  oder  mit  Epicarinsalbe  (1:20)  jeden  zweiten  Tag  zu  be- 
pinseln. Die  Salbe  darf  jedoch  nur  in  minimaler  Menge  appliziert  werden, 
weil  durch  das  Einführen  größerer  Quantitäten  der  Gehörgang  in  kurzer 
Zeit  verstopft  wird.  Auch  Eiapinselungen  mit  Borepiritus  (1:20)  oder 
mit  einer  alkoholischen  Lösung  von  Epicarin  (1 :  20)  oder  mit  einer  kon- 
zentrierten wässerigen  Lösung  von  Pikrinsäure  beseitigen  rasch  das  lästige 
Jacken.  Das  Eindringen  von  Wasser  beim  Waschen  oder  Baden  ver- 
anlaßt öftere  Rezidiven. 

3.  Die  diftOse  EntzOndnng  des  anfieren  OehOrgauga. 

(Otitis  externa  diffusa.) 

Bei  der  diffusen  Entzündung  des  äußeren  Gehörgatigs  spielen  zweifelsohne 
von  außen  in  den  Gehörgang  gelangte  pathogene  Mikrooiganismen  die  Haupt- 
rolle. Häufig  bilden  Einträufelungen  cäer  Einspritzung  reizender  Substanzen, 
oder  traumatische  Einwirkungen  Gelegen  heitäursachen.  Nach  Aufschürfungen 
der  Gehörgangscutis  sah  ich  wiederholt  infektiöse,  diffuse  Entzündungen 
phlegmonösen  Charakters.  Diese  Form  zeigt  häufig  einen  desquamativen 
Charakter,  seltener  werden  rein  eiterige  diffuse  Gehörgangsentzündungen  be- 
obachtet. 

SynptOIM.      Die  Erscheinungen  der  Otit.  ext.  diS.  sind  besonders  im 
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kiiöclieruen  Abschnitte  und  an  der  äuQeren  Fläche  des  Trommel- 
fella  ausgeprägt.  Die  Entzündung  beginnt  mit  starker  Hyperämie  und  schmeiB- 
hafter  Scnwelluu^  der  Cutis,  welcher  nach  mehreren  Tagen  der  Erguß  eines 
serösen  oder  visziden  Ausflusses  folgt,  Mehrmals,  besonders  im  Verlaufe  von 
Influenzaepidemien,  beobachtete  ich  die  Ausscheidung  eines,  einem  festen, 
transparenten  Gelatinpfropfe  ähnlichen  Exsudats.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  den  verengten  Gehorgang  und  die  äußere  Fläche  des  Trommel- 
fells von  einer  weißen  Epidermislage  bedeckt,  welche  beim  Ausspritzen  den 
blind  sackförmigen  Abdruck  des  Gehöi^ngs  zeigt.  In  mehreren  Fällen  fand 
ich  bei  der  miferoskopischen  Untersuchung  solche  Epidermispi^tten  von  Mikro- 
kokken  übersät,  was  auf  die  bakterielle  Natur  der  ASektion  schließen  ließ. 
Nach  Beseitigung  des  Sackes  erscheint  die  Cutis  und  das  Trommelfell  stark 
gerötet,  aufgelockert,  die  Hammerteile  sind  nicht  sichtbar  und  die  Grenzen 
zwischen  TiommelfeU  und  Gehörgang  verwaschen.  Zuweilen  wird  durch  eine 
di&use  Schwellung  oder  gleichzeitige  Pol likularentzün düng  der  knorpelige  Ab- 
schnitt des  Gehörgangs  so  verengt,  daß  die  Besichtigung  der  tieferen  Teile 
unmöglich  wird. 

Die  subjektiven  Symptome  der  Otit,  ext.  sind  heftige,  ausstrahlende 
Schmerzen,  welche  durch  Druck  auf  die  Umgebung  des  Ohres  und  bei  Kiefer- 
bewegungen zunehmen,  zuweilen  auch  subjektive  Geräusche  und  Eingenom- 
menheit des  Kopfes. 

Die  Hörfunktion  ist  normal  oder  in  geringem  Grade  vermindert.  Nur 
bei  starker  Auflockerung  der  Trommelfe  11c utis  oder  bei  Anhäufung  von  Ex- 
sudat und  Epidermisplatten  vor  dem  Trommelfelle,  ferner  bei  konsekutiven 
Schwellungen  im  Mittelohre  kann  hochgradigere  Schwerhörigkeit  vorhanden  sein. 

Einen  von  dem  geschilderten  abweichenden  Symptomenkompiex  beobachtete 
ich  in  einigen  Fällen,  bei  denen  die  EntzünduDg  sich  unter  sehr  geringen 
Reaktionsersoheinungen,  jedoch  mit  rasch  zunehmender  Schwerhörig- 
keit und  Ohrensausen  entwickelte.  Bei  der  Vntenuchung  fand  sich  der  Gehör- 
gang von  einem  bis  zum  Trommelfelle  reichenden  Epidermispfropf  angefüllt,  nach 
dessen  Entfernung  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  schwanden.  Die  Auskleidimg 
des  GehÖrgangs  und  das  Trommelfell  waren  mäßig  geschwellt  und  gerötet  und  mit 
einer  dünnen  Eiterschichte  bedeckt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Epi- 
dermispfropfes  ergab  in  und  auf  den  Zellen  massenhafte  Mikrokokken.  Ob  diese 
in  solchen  Fällen  als  Krankheitserreger  wirken  oder  erst  sekundär  auftreten,  ließ  sich 
bisher  nicht  bestimmen, 

Virlaul  und  AllSgfingl.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Höhepunkt  der 
Krankheit  schon  am  dritten  Tage  überschritten,  in  anderen  ist  der  Verlauf 
unregelmäßig,  indem  Symptome  der  Rückbildung  mit  Öfter  sich  wiederholen- 
den Exazerbationen  und  verstärkter  Exsudation  und  Abstoßun^  von  Epider- 
misplatten  wechseln.  Ein  Nachlassen  der  Entzündungserscheinungen  kann 
nur  dann  ah  Zeichen  der  Rückbildung  des  Prozesses  angesehen  weiden,  wenn 
die  Absonderung  aufhört  und  der  Gehörgang  trocken  wird. 

Der  Ausgang  dieser  Entzündungsform  ist  meist  Heilung  mit  vollstän- 
diger Rückkehr  der  Hörfunktion,  doch  können  subjektive  Geräusche  und 
Schwerhörigkeit  noch  lange  nach  dem  Schwinden  der  Gehötgangsentzündung 
fortbestehen.  Als  selt«ne  Ausgänge  der  akuten  Form  sah  ich  zirkumskripte 
Geschwürbildung  und  Perforation  des  Trommelfells  von  außen  nach  innen, 
femer  umschriebene  Ulzeration  an  der  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehör- 
gangs mit  Bloßtegung  des  Knochens  und  Aufschießen  von  Granulationen  in 
der  Umgebung  der  bloßgelegt«)!  Stelle.  Einmal  beobachtete  ich  nach  Ent- 
fernung einer  nach  vier  wöchentlicher  Entzündung  entstandenen  Granulation 
an  der  hinteren,  oberen  GehÖrgangs  wand  die  Bildung  eines  Geschwürs,  weiches 
auf  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  übergriff  und  erst  nach  Betupfung 
mit  Alumen  cnid.  pulv.  heilte. 

Der  Übergang  in  die  chronische  Form  ist  selten.     Sie  verläuft 
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meist  ohne  Schmerr,  öfter  mit  starkem  Jucken,  Beitweiligeii  subjektiven  Ge- 
räuschen und  Schwerhörigkeit.  Die  Absonderung  ist  selten  so  ataik,  daS 
Sekret  aus  der  Ohröfinung  ausfließt;  es  wird  meist  ein  dickflüssiges,  übel- 
riechendes, schmieriges  Sekret  geliefert,  welches  nebst  Epidermis-  und 
Eiterzellen  viele  Mikroorganismen  enthält.  Nach  der  Retnigung  des  Gehörgangs 
findet  man  den  knöchernen  Abschnitt  aufgelockert  und  nicht  selten  an  der 
hinteren  oberen  Wand,  zuweilen  auch  am  getrübten  Trommelfelle  eine  oder 
mehrere  hanfkorngroBe  Granulationen  aufsitzen.  Durch  gegenseitige  Be- 
rührung und  Verwachsung  solcher  Wucherungen  können  Strangbildungen  im 
Gehörgange  entstehen  (Engelmann,  Bing).  Zuweilen  entwickelt  sich 
bei  der  chronischen  Entzündung  im  knöchernen  Abschnitt«  ein  fibröser,  den 
Gehörgang  ausfüllender  Polyp,  nach  dessen  Entfernung  das  Trommelfell 
intakt  erscheint.  In  der  Regel  hört  schon  1 — 2  Tage  nach  der  Extraktion 
solcher  Gehörgangspol^en  die  Absonderung,  mit  Rückkehr  der  normalen 
Hörfunktion  vollständig  auf.  Zuweilen  bleibt  eine  chronische  Desquamation 
im  Gehörgange  zurück. 

Ausgänge  der  Entzündung  in  Hypertrophie  der  Cutis,  in  Periostitis  und 
Hyperostose  mit  Verengerung  des  GeliÖrgangB,  in  ülzeration,  Karies,  Nekrose 
und  Exfoliation  flacher  Rnochenplatten  der  Gehörgaugswand,  Übergreifen 
der  Entzündung  auf  die  Parotis,  auf  den  Warzenfortsatz,  die  Schädelhöhle 
oder  den  Sinua  aigmoid.  habe  ich  selten  bei  der  idiopathischen,  häufiger  bei 
syphilitischen,  bei  den  traumatischen  und  bei  den  im  Verlaufe  chronischer  Mitte I- 
ohreiteningen  entstehenden  sekundären  Gahörgangsentzündungen  beobachtet. 

DIatnOM.  Die  Diagnose  der  primäien  Otit.  ext.  tat  nur  dann  mit  Sicher- 
heit zu  stellen,  wenn  di?  allseitige  Besichtigung  der  Gehörgangs  wände  und  des 
Trommelfells  unbehindert  ist  und  eine  Mittelohreiterung  mit  Bsatimmtheit 
ausgeschlossen  werden  kann.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  starker  Ver- 
engerung des  Gehörgangs  und  bei  gleichzeitiger  Follikularentzündung,  da 
auch  diese  nicht  selten  mit  einer  diSusen  Schwellung  der  Gehörgangswände 
verbunden  ist.  Zur  Vervollständigung  der  Diagnose  müssen  die  abgestoßenen 
Epidermisptatt«n  auf  Kokken  oder  Aspergilluspilze  mikroskopisch  untersucht 
werden. 

Pn^OSt.  Die  Prognose  der  idiopathischen  Otit.  ext.  ist  eine  günstige, 
da  nicht  nur  die  akuten  Fälle  gewöhnlich  ohne  Folgezustande  ablaufen,  sondern 
selbst  bei  den  chronischen  Formen,  bei  denen  sich  Granulationen  und  Po- 
lypen entwickeln,  nach  deren  Entfernung  Heilung  eintritt.  Minder  günstig 
gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  traumatischen  und  durch  Verätzung  der 
Oehörgangs wände  hervorgerufenen  Entzündungen,  b:i  denen  es  zur  Striktur 
und  Atresie  des  GshÖrgangs  kommt.  Letaler  Ausgang  durch  kariöse  Ülzeration 
der  Knochenwände  und  Fortpflanzung  des  Prozesses  auf  die  Schädelhohle 
oder  den  Sin.  traosv.  sind  selt«n. 

Thtrapit.  Bei  den  akuten  Entzündungen  ist,  so  lange  die  Reaktions- 
sym|itome  andauern,  dieselbe  palliative  Behandlung  am  Pliitze,  die  im  Ab- 
schnitte „Akute  Mittelohrentzündung"  ausführlich  geschildert  werden  soll. 
Bei  der  idiopathischen  Form  ist  die  Anttphlogose  (Kalte,  lokale  Blutent- 
ziehungen vor  dem  Ohre)  nur  hei  den  höheren  Graden  der  Entzündung  in 
Anwendung  zu  ziehen;  hsi  den  traumatischen  Entzündungen  hingegen  ist 
Kälte  in  Form  des  Leiterschen  Apparates  dringend  angezeigt.  Bet  Eintritt 
stärkerer  Absonderung  und  der  Ahätoßung  von  Epidermisplatten  muß  sofort 
die  lokale  antiseptische  Behandlung  Platz  greifen.  In  akuten  Fällen  gelingt 
es  fast  immer,  nach  vorheriger  lauwarmer  Ausspülung  des  Ohres  mit  schwacher 
L^sollöenng  und  durch  mehrmaliges  Einblasen  von  feinpulverisierter  Borsäure 
die  Sekretion  zu  beseitigen.  Diese  kann  auch  in  chronischen  Fällen, 
wenn  keine  starke  Auflockerung  und  Granulationsbildung  im  Gehörgange  be- 
steht, als  erstes  Mittel  versucht  werden.  Bleibt  die  Borsäure  nach  mehr- 
tägiger Anwendung  wirkungslos,  so  sind  nach  der  antiseptischen  Ausspülung 
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des  Oehöigangä  Einträufelungen  von  Borspiritus  (1  :  20),  Borglyzerin lösung 
(C  r  e  3  w  e  1 1  B  a  b  e  r),  SublimatepirituB  (0,05  :  50)  oder  Jodolspiritus  (1  :  20) 
vorzunehmen.  Bei  hartnäckigen  Fällen  erweist  sich  diese  Therapie  erst  nach 
vorheriger  mehrmaliger  Ätzimg  mit  konzentrierter  HöUensteinläeung  (0,8  :  10,0) 
als  wirksam.  Nach  jedesmaliger  Anwendung  des  Medikaments  ist  die  Ohr- 
Öffnung  mit  steriler  Watte  zu  verstopfen.  Bestehen  Geschwüre,  welche  trotz 
der  sorgsamsten  Antiseptik  keinen  Heiltrieb  zeigen,  so  ist  nach  vorheriger 
Anästhesiemng  mit  K-okainpulver  die  wiederholte  Atzung  mit  Nitras  argenti 
in  Substanz  am  Platze*). 

Hier  wären  noch  jene  desquamativen  Entzündungen  des 
äußeren  Gebärgangs  zu  erwähnen,  welche  meist  chronisch  verlaufen  und 
die  Bildung  choleeteatomatöaer  Massen  im  Gehörgange  veranlassen.  Zu  diesen  dürften 
die  Mollusoous  tumours  Toynbees  und  die  Keratosis  obturans  W  r  e  d  e  n  s 
(Archiv  f.  Augen-  imd  Ohrenbeilk.  Bd.  III)  gehören.  Diese  Cholesteatome 
des  äußeren  Gebörganga  sind  selten  die  Produkt«  einer  akuten,  zur 
exuberierenden  Desquamation  führenden  Otitis  est,,  häufiger  die  Folge  eines  chro- 
nisoben,  oft  ganz  symptomlos  verlaufenden  Desquamationsprozeeses,  der,  wie  ich 
mehrere  Male  sah,  zur  Atrophie  der  Cutis  und  zum  Schwimd  der  Knochenwände 
führen  kann.  Bei  mehreren  von  mir  im  Versorgungshause  beobachteten  und  ob- 
duzierten Fällen  fand  ich,  meist  beiderseitig,  die  Gehörgänge  von  einem  bis  zum 
Trommelfelle  reichenden,  weißen,  irisierenden  Cholesteatom  ausgefüllt,  ohne 
gleichzeitige  Veränderungen  in  der  Trammethöhle.  In  der 
Mehrzahl  der  Präparate  ist  das  Gehärgaogslumen  stark  erweitert  und  entweder  die 
hintere  obere  Wand  ausgehöhlt  oder  die  vordere  Wand  verdünnt,  durchbrochen  und 
die  vorhandene  Ossifikationslücke  erweitert.  An  zwei  Präparaten  sind  durch  Usur 
der  hinteren  Gehörgangswand  die  Warzenzcllen  eröffnet.  Durch  gründliche  Entfer- 
nung des  Cholesteatoms  mittels  kräftiger  Ausspritzungen  des  Ohree  und  öftere 
Einträufelungen  von  Borapiritus  (1:  20)  kann  die  Wiederansammlung  der  £pidermia- 
massen  verhindert  werden.    (Vgl.  H  e  ß  1  e  r.  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLI  u.  XLII.) 

S.  Otitis  externa  baemorrbagica. 

Diese  Form  ist  charakterisiert  durch  einen,  unt«r  mehr  oder  weniger 
stark  ausgesprochenen  Beaktionssymptomen  erfolgenden,  hämorrhagischen 
Erguß  im  knöchernen,  selt«n  im  knorpeligen  Abschnitte  des  äußeren  GehÖr- 
ganga  (Bing).  Sie  tritt  meist  bei  jungen  Individuen  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung, nicht  selten  bei  Influenza,  mit  mäUigen  Schmerzen,  Ohren- 
sausen und  gerin^radiger  Schwerhörigkeit  auf.  Die  Untersuchung  ergibt 
an  der  unteren,  seltener  an  der  hinteren,  knöchernen  Gehörgangswand  eine 
oder  mehrere  dunkelblaue,  längliche  Geschwülste,  die 
sich  häufig  auf  den  unteren,  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfella  einerseits 
und  auf  den  knorpehgen  Gehörgang  anderseits  erstrecken  und  durch  Ver- 
engung des  Gehörgangtumens  die  Besichtigung  des  Trommelfells  erschweren. 
Es  handelt  aich  in  aolchen  Fällen  um  eine  oberflächliche  Entzündung  der  Cutis, 
bei  der  die  Epidermis  durch  das  hämorrhagische  Exsudat  in  größerer  Aus- 
dehnung abgehoben  wird.  Bei  der  Sondierung  findet  man  die  blauen  Wülste 
sehr  weich  und  nachgiebig  und  es  erfolgt  schon  bei  geringer  Kraftanweudung 
ein  Einriß,  durch  den  sich  eine  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  entleert.  Sie  tritt 
nach  meinen  Beobachtungen  öfters  als  Begleiterscheinung  bei  akuten  In- 
fluenzaotitidcn  auf. 

Der  Höhepunkt  dieser  Entzündungsform  ist  in  der  Regel  am  dritten 
Tage  überschritten.  Die  hämorrhagischen  Blasen  können  noch  nach  dem 
Schwinden  der  Beaktionsgymptome  mehrere  Tage  fortbestehen,  bis  deren 
Inhalt  entweder  durch  spontanes  Platzen  entleert  oder  resorbiert  wird,     öfter 

•)  Den  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreitemng  auftretenden  ziriium- 
skripten  und  diffusen  Gehörgan gaenizündungen  wird  von  einzehien  Autoren  (W  i  1  d  e, 
S  z  e  n  e  s)    eine  he ilungsbef ordernde  Tendenz  zugeschrieben. 
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erfolgen  nach  dem  Schwinden  der  Blasen  Nachschübe  an  anderen  Partien  des 
GehÖTgangs.  Eine  Verwechslung  dieser  Krankheitsform  könnte  nur  mit  den 
durch  Lnftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  entstehenden  hämorrhagischen 
Blasen  (R  o  h  r  e  r)  oder  mit  livid  gefärbten  Polypen  stattfinden. 

Der  Ausgang  der  Otit.  ext.  naemorrhag.  ist  stets  Heilung,  indem  nach 
8 — 14  Tagen  die  abgehobene  Epidermis  des  Gehörgangs  und  des  Trommelfells 
in  größeren  Platten  abgestoßen,  die  erkrankten  Partien  von  einer  zarten, 
trockenen  Epidermisschichte  überzogen  werden  und  die  Hörfunktion  zur  Norm 
zurückkehrt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Eröffnung  der  Blasen  mittels  einer 
Sonde  und  nachheriger  Entfernung  des  Blaseninhalts  durch  Einschieben  von 
steriler  Gaze  in  den  Gehörgang.  Hierauf  wird  der  Gehörgang  mit  fein 
pulrerisiertei  Borsäure  bestäubt  und  diese  so  lange  angewendet,  bis  das  Bor- 
pulver  binnen  2i  Stunden  votlkonunen  trocken  bleibt.  ,In  der  Regel  genügt 
eine  3 — 4malige  Einblasung  der  Borsäure,  um  die  Absonderung  im  Gehörgange 
uod  an  der  äußeren  Fläche  des  Trommelfells  zu  beseitigen. 

4.  EmpDee  und  diphtheritische  Entzflndnag  des  &nfieren  GebOrgangs. 
(OtitiH  ext.  orouposa  etdipbtherico.) 

Die  krupöse  Otitis  ext.  gehört  zu  den  seltensten  Erkrankungs- 
formen  des  äußeren  Gehörgangs.  Eine  Andeutung  hierüber  findet  sich  bei 
W  i  1  d  e  (I.  c.  8,  231  u.  232),  der  zuweilen  den  Gehörgang  und  das  Trommel- 
fell von  einer  Schichte  von  Lymphe  überzogen  fand,  ähnlich  derjenigen,  welche 
die  Luftröhre  beim  Knip  auskleidet.  Gottstein  sah  in  einem  Falle  mit 
kmpösem  Belage  der  Tonsillen  an  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehör- 
gangsabschnitts eine  festhaftende  Knipmembran ,  nach  deren  Entfernung 
die  exkoriierte  Stelle  leicht  blut«te.  S  t  e  i  n  h  o  f  (Inauguraldissertation  1886) 
sah  sie  in  30,  B  e  z  o  I  d  in  11  Fällen  (Virchows  Archiv  Bd.  LXX).  Ich  sah 
sie  wiederholt  bei  Influenzaotitiden.  Die  Ausschwitzung  des  geronnenen 
Faserstoffe  xsudats  ist  nur  auf  den  knöchernen  Abschnitt  des  Gehörganf^  und 
die  äußere  Fläche  des  Trommelfells  lokalisiert.  Sie  tritt  selten  selbständig  auf, 
sondern  meist  nach  abgelaufenen  akuten  Mittelohrentzündungen  oder  Kom- 
biniert mit  Gehörgangsfurunkulose.  Die  Faserstoffmembranen,  deren  Bildung 
in  Intervallen  von  1 — 2  Tagen  erfolgt,  lösen  sich  schon  bei  mäßig  starken 
Einspritzungen  von  der  Unterlage  ab  und  erscheinen  als  feste  und  zähe,  ge- 
kochtem Speck  nicht  unähnliche  Abgüsse  des  knöchernen  Gehörgangs  und 
des  Trommelfells. 

Nach  Steinbrügge  bestellt  das  Exsudat  aus  einem  Fasemetz ,  das 
v<Ni  Rnndzellan,  Kernen  und  Epithelien  durchsetzt  ist.  Guranowski  (Uitt.  f. 
Ohrenheilk.,  1S88)  züchtete  in  einem  von  ihm  beschriebenen  Falle  aus  den  Membranen 
den  Bacillus  des  grünen  Eiters,  Löwenberg  dm  Streptococcus 
pyogenee,  Weichsolbaum  in  einem  Falle  von  G  o  m  p  e  r  z  den  Staphylococcus 
pyogenee  albus. 

Die  Entzündung,  die  meist  gesunde  Individuen  betrifft,  entwickelt  sich 
unter  mäßigen  Schmerzen,  welche  mit  dem  Eintritte  der  faserstotfigen  Ex- 
sudation  einen  höheren  Grad  erreichen,  in  der  Regel  aber  mit  der  Abstoßung 
der  Membranen  nachlassen.  Die  Ausschwitzung  |kann  sich  mehrere  Male 
wiederholen,  doch  tritt  fast  immer  ohne  weitere  Eomplikation  Heilung  mit  voll- 
ständiger Restitution  des  Gehörs  ein. 

Die  PrOflMM  dieser  Entzündungsform  ist  eine  günstige.  Ausgang  in 
Gangrän  des  knorpeligen  Gehörgangs  ist  selten  (T  r  e  i  t  e  I). 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entfernung  der  Kmpmembran  durch  anti- 
septische Ausspritzungen  oder  mit  der  Pinzette  und  darauffolgender  Ein- 
blasung von  piüverisierter  Borsäure  in  den  Gehörgang. 
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Die  Otitis  ext.  diphtheritica,  zuweilen  mit  eleichzeitigei  Diph- 
theritiB  der  Ohrmuschel  kombiniert,  tritt  selten  primär  auf,  sondem  ist  meist 
mit  skarlatinösei  Diphtherie  des  Rachens  und  des  Mittelohrs  kompliziert.  Die 
primäre  Diphtherie  des  Gehörgangs  entwickelt  sich  nach  den  Beobach- 
tungen von  Uoos,  W  reden  and  Eraussold  während  einer  Diph- 
theritisepidemie  aus  einer  bereits  bestehenden  Otit.  ext.  an  exkoriierten  Partien 
des  Gehörgangs.  Blau  sah  in  einem  Falle  von  primärer  krupöser  Ent- 
zündung des  äußeren  Gehörgangs  eine  Rachendiphtherie  sich  entwickein. 

Sowohl  bei  den  primären,  als  auch  bei  den  mit  Mittelohrdiphtherie 
kompbzierten,  diphtheritischen  Entzündungen  des  Gehörganga  erscheinen 
dessen  Wände  von  einem  scbmutEiggrauweißen  Exsudate  belegt,  das  weder 
durch  Spritzen,  noch  mit  der  Pinzette  entfernt  werden  kann.  Nach  forcierter 
Ablösung  des  Belages  mit  der  Sonde  erscheint  die  Gehörgangswand  exkohiert, 
^eschwürig  und  blutend.  Schon  eine  leise  Berührung  der  exulzerierten  Partien 
ist  äußerst  schmerzhaft.  Zuweilen  ist  der  Gehorgang  so  verengt,  daß  eine 
Besichtigung  der  tieferen  Partien  erst  nach  nekrotischer  AbstoSung  der  Auf- 
lagerungen möglich  wird.  Die  Umgebung  dee  Ohres  ist  gerötet  und  geschwellt, 
desgleichen  die  seitlichen  Halsdrüsen  und  die  Lymphdrüsen  hinter  dem  Ohre. 
Die  mit  mäßiger  Sekretion  einhergehende  Entzündung  wird  bei  der  pTimären 
Form  von  Fieber,  starken  Schmerzen,  Gefühl  von  Vollsein,  Sausen  und  Schwer- 
hörigkeit begleitet;  die  mit  Mittelohrdiphtheritis  kombinierten  Entzündungen 
hingegen  verlaufen  nach  Wreden,  Wendt  und  Blau  meist  schmerzlos 
und  sind  mit  Anästhesie  der  Ohrgegend  verbunden. 

Die  diphtheritische  Gehö^angsentzündung  hat  einen  unbestimmten  VW- 
llUf.  Zuweilen  kommt  es  zur  raschen  Abstoßung  der  Beläge,  öfter  jedoch 
haften  diese  sehr  lange  oder  es  kommt  zu  wiederholten  Auasch witzungen  ent- 
weder an  den  bereits  aflizierten  oder  an  anderen  Stellen  des  Gehörgangs.  In 
einem  von  Blau  beschriebenen  Falle  von  Mittelohr-  und  Gehörgangsdiph- 
tberitis  erfolgte  ein  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Ohrmuschel  mit  Bildung 
von  tiefgreifenden  Hautgeschwüren. 

Der  All^>ll|;  der  diphtheritischen  Gehörgangsentzündung  erfolgt  bei 
oberflächlichem  Sitze  der  Exsudation  ohne  bleibende  Veränderungen;  bei  tief- 
greifender Affektion  hingegen  wird  die  Cutis  exulzeriert  und  die  noch  lange 
zurückbleibenden,  leicht  blutenden  Geschwüre  heilen  schließlich  mit  Zuiück- 
lassung  von  Narben,  Verengerung  und  Verwachsung  des  GebÖJ^angs. 

Die  DlafnOM  der  Gehörgan^diphtheritis  kann  nur  dann  mit  Sicherheit 
gestellt  werden,  wenn  durch  die  Untersuchung  das  Vorhandensein  der  eigen- 
tümlichen, festhaftenden  diphtheritischen  Beläge  konstatiert  wurde,  nach  deren 
Loalösung  eine  geschwürige,  blutende  Fläche  zum  Vorschein  kommt.  Die 
Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit  bei  bestehender  Diphtheritisepidemie 
und  bei  gleichzeitiger,  mit  Nasenrachendiphtherie  verbundener  Mittelohr- 
eiterung. Nicht  zu  verwechseln  mit  Diphtheritis  des  Gehörgangs  sind  die 
bei  Kindern  im  Verlaufe  akuter  skarlatinöser  Mittelohreiterungen  entetehen- 
den,  bis  zur  äußeren  OhrÖfinung  sich  erstreckenden  weißen  Auflagerungen, 
weiche  durch  Mazeration  der  Epidermis  hervorgerufen  werden.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  den  Diphtheritisbelägen  durch  ihre  leichte  Ablöebarkeit  in 
größeren  Platten. 

Die  PrapiOM  der  primären,  auf  den  Gehörgang  allein  beschränkten 
Diphtheritis  ist  im  allgemeinen  günEtig.  Bei  den  mit  Sachen-  und  Mittel- 
ohrdiphtherie komplizierten  Formen  hingegen  ist  die  Prognose  wegen  der 
gleichzeitigen  ausgedehnten  Zerstörung  des  Trommelfelle,  der  nicht  seltenen 
Exfoliation  der  Knöchelchen,  der  konsekutiven  Karies  und  der  manchmal 
hinzutretenden  LabyrinthaSektion  eine  ungünstige,  insofern  gewöhnlich  hoch- 
gradige Hörstörungen  zurückbleiben. 

Die  Bshanillllll{  der  Otitis  ext.  diphtheritica  ist  eine  streng  antieeptische. 
Bei  primärer  Gehörgangsdiphtherie  empfiehlt  es  sich  nach  dem  Vorschlage 
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von  Burkhaidt-Merian  und  Gottstein,  den  Gehörgang  zeit- 
weilig mit  Aqu,  calcis  zu  füllen,  um  die  Äbstoßung  und  Auflösung  der  diph- 
theritiachen  Auflagerungen  zu  befördern.  Nachdem  die  Flüssigkeit  15  bis 
20  Minuten  im  Ohre  gelassen  wurde,  wird  der  Gehörgang  mit  einer  schwachen 
Borlösung  ausgespült  und  hierauf  mit  fein  pulverisierter  Borsäure  oder  mit 
Jodofennpulver  bestäubt.  Treten  bei  dieser  Behandlung  wiederholte  Nach- 
schübe ein,  so  sind  die  affizierten  Stellen  mit  Earbolglyzerin  (1  :  15)  oder 
KarbolspirituB  (1  :  20)  zu  betupfen  und  außerdem  der  Gehörgang  mehrere 
Haie  des  Tags  mit  einer  alkoholischen  Borsäurelösung  (1  :  10)  oder  mit 
verdünntem  Iprozectigem  SalizyUpiritus  (1  :  100)  oder  SublimatspirituE 
(0,05  :  50,0)  zu  füllen.  Die  mechanische  Ablösung  der  Diphtheritismembranen 
beschleunigt  den  Heilunggprozeß  ebensowenig  wie  die  Kauterisation  mit 
Höllenstein. 

5.  Die  mykotiBche  EntzlUidtmg  des  aoSeren  OehArgangrs. 

(Mykosen  des  äußeren  Gehörgang b.) 
(Otomycosifl  [Virohow].  —  Myringomycosie  aspergillina  [W  reden].) 

Vereinzelte  Fälle  von  Pilzbildung  im  Ohre  wurden  sohon  von  M  a  y  e  r*), 
P  a  c  i  n  i**)  und  KailCrame  r*")  beobachtet.  Die  Aufmerksamkeit  der  Ohten- 
ärzt«  auf  die  parasitäre  Otitis  ext,  wurde  jedoch  durch  eine  kurze  Mitteilung 
Sc  hwactzes  {Archiv  f.  Ohrenhetik.  Bd.  111),  insbesondere  aber  durch  eine  um- 


Fig,  111. 

Aspergillus  oiger.     U  =  Ujcelgeäecht  mit  z^lrfichen  abgeblleDPn  Sporen  bedeckt. 

H  =  HyphP.    S  =  Sporangiom  mit  rüifen  Bporen. 

H'  =  Hypbe.    R  =  RecepUcDlnm.    8t  =  Sterismata  mit  aatsitzenden  Sporen. 

fassende  Arbeit  Wredens  (Monographie  1868)  gelenkt.  Die  Pathologie  der  Oto- 
mycoeis  wurde  in  der  Folge  durch  wertvolle  Beiträge  von  Blake,  J.  Patteraon- 
Ckssels,  HasHeuBtein,  Hagen,  Bezold.  Steudener,  Löwen- 
berg. Wagenhäuser  und  Siebenmann  bereichert. 

Die  am  häufigstea  im  Obre  vorkommenden  Pilz  Wucherungen  gehören  der  Spezies 
Aspergillus  niger  (van  Tighem).  flavus  (Brefcld)  undfumi- 
KatUB(Fre8eDiuB)  an.  Seltene  Vorkommnisse  sind  das  von  Steudener 
beobachtete  Vesticülium  Grapbii  (Trichothecium  roseum),  der  von  Hagen  be- 
schriebene Pilz  mit  grasgrünen  Conidien  (Otomyces  Hageni),  der  Asperg.  nidulans, 

*)  Müllers  Archiv  für  Anatomie  etc.,  1844. 
••)  Firenze  1861. 
***)  Vierteljahrsschr.  d.  naturf.  Gesellsch.  in  Zürich,  1859  u.  1860, 
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die  Acophora  elegans  von  v.  TröltBoh,  der  Muoor  corymbifer  Lichtheims, 
von  WagenhäuBCT  zuerst  im  Gehöigange  beobachtet,  das  Eurotium  ma- 
1  i  g  n  II  m  von  L  i  n  d  t  und  SiebenmaaD,  der  Mucor  neptatnis  und  Penicillium 


Die  Untersuchung  der  sus  dem  GehörganKe  entfernten  Pilzmaseen  ergibt:  ein 
die  abgestoßene  Epidermis  durchsetzendes,  Tielfach  verfilmtes  Myoelgefleoht, 
aus  dem  sich  senkrecht  zylindrische,  starkwandige,  nicht  selten  septierte  Schl&uohe 
(Hyplien,  Fiff.  111  H,  H')  erheben,  welche  den  Kopf  de«  Pilze«  (Sporangium  oder 
Fruchtblase  S)  tragen.  Dieser  besteht  aus  der  zentralen  blasenförmigen  Erneitemng 
(Receptaculum  R),  den  radiär  auf  diese  gestellten,  länglichen  Zellen  (Sterigmata  St) 
und  den  an  ihren  freien  Enden  aufsitzenden  runden  Ckinidien  oder  Sporen. 

Die  Farbe  der  verschiedenen  Filzformen  hängt  zum  Teil  von  der  Färbung 
der  Conidien  ab.  Diese  sind  bei  A.  niger  schwarzbraun,  bei  A.  flavus  und  A.  glauous 
gelblich  oder  grünlich,  bei  A.  fumigatus  grauschwara.  Nach  B  u  r  n  e  1 1  sind  die 
Fniktifikationaköpfe  bei  A.  glaucus  kleiner  und  schmäler,  ab  bei  A.  niger;  die  kleinsten 
Sporangien  besitzt  A.  fumigatus,  welcher  nach  B  e  z  o  I  d  seltener  als  die  übrigeo 
Spezies  EnIzündungBerscheinungen  im  Ohre  hervorruft.  Der  Mucor  corymbito' 
kennzeichnet  sich  durch  die  doldentraubenförmige  Stellung  der  Sporaogienträger, 
das  kleine,  farblose,  bimförmige  Köpfchen,  die  bräunliche  kreiselförmige  Columelk 
und  die  winzigen,  farblosen  länglichen  Sporen. 

AtlolOfia  und  VorkWimiM.  Die  aus  dei  Luft  in  den  ätifieren  OehÖr- 
gaug  gelangten  Pilzaporen  kötmeii  unter  günstigen  Bedingungen  zur  Keimung 
und  raschen  Vermehrung  kommen.  Sind  die  Bedingungen  zur  Keimung  dos 
Schiiumelpilzes  gegeben,  so  kann  er  in  der  Höhle  dea  Gehörganas  umso  leichter 
zur  vollen  Entwicklung  kommen,  als  er  hier  vor  jeder  mechanischen  Einwirkung 
geschützt  ist.  Am  häufigsten  wird  die  Entwicklung  der  Filzwucherungen 
durch  Ei nträu feiung  öliger  Substanzen  befördert,  welche,  wie  alle  Fette 
(L  ö  w  e  n  b  e  r  g),  ein  günstiges  Nährmaterial  für  das  Wachstum  der  Pilxe 
bilden.  Häuli^  entwickeln  sich  Ohrpilze  bei  PereoBcn,  die  in  feuchten,  schim- 
meligen Lokalitäten  wohnen  oder  in  Weinkellern  beschäftigt  sind  (Frey). 
Ein  Fall  meiner  Beobachtung  betraf  einen  in  einer  Hefefabrik  bescbäfti^D 
jungen  Mann.  Öfter  ist  eine  veranlassende  Ursache  der  Otomykoais  Dicht 
eruierbar. 

Die  mit  Reaktion aersche in ungen  verlaufende  Otomykosis  kommt  meist 
bei  erwachsenen  Personen  in  mittleren  Lebensjahren,  selten  bei  Kindern 
und  bei  alten  Individuen  vor  und  findet  sich  öfter  bei  der  ärmeren  Volks- 
klasse. Die  häufige  Entwicklung  von  Pilzen  bei  Individuen  mit  chronischen 
Mittelohrkatarrhen  hängt  gewiß  von  den  öfteren  Einträufelungen  sich  leicht 
zersetzender  Substanzen  in  den  Grehöi^ng  ab.  Bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen bilden  sich  zwar  nicht  selten  auf  feuchten  Krusten,  besonders  bei 
Anwendung  von  Eisenchlorid,  Pilzwucherungen,  jedoch  ohne  Entzündungs- 
erscheinungen hervorzurufen.  B  u  r  n  e  1 1  und  B  e  z  o  1  d  sahen  die  Pilzraaen 
bis  in  die  'fiommelhöhle  sich  erstrecken.  Nach  einem  Präparate  meiner  Samm- 
lung können  die  Mycelien  auch  in  das  Trommelfellgewebe  eindringen.  Haag 
(Zieglers  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  etc.  XVI,  1894)  sah  bei  einem 
Kranken,  bei  dem  die  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  vorgenommen 
wurde,  Pilzwucherungen,  die  von  außen  in  die  Zellräume  des  Warzenfort- 
satzes eingedrungen  waren. 

Syminomi.  Die  Pilzwuchenmgeu  im  Gehörgange  können  selbst  bei  Aus- 
breitung über  einen  großen  Teil  des  Gehorgangs  und  des  Trommelfells  sym- 
^omlos  bestehen,  so  lange  sie  ihren  Sitz  nur  in  der  Epidermis  haben. 
Wenn  jedoch  die  Pilzvegetationen  in  das  Bete  Malpishü  eindringen  und  mit 
dem  lebenden  Gewebein  Berührung  kommen,  entwickelt  sich 
jene  eigentümliche  Entzündungsforra,  welche  man  als  die  parasitäre  Otit.  ext. 
bezeichnet.  In  zwei  von  mir  beohachtet«n  Fällen  von  symptomlos  bestehen- 
den Aspergillus  Wucherungen  kam  es  nach  geringfügiger  Aufschürfung  des  Ge- 
hörganga  zu  einer  heftigen,  mykotischen  Entzündung  desselben. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  der  parasitären  Otit.  ext. 
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sind  starkes  Jucken  und  {fegende  Stiche,  velche  sich  zu  heftigen,  gegen  den 
Kopf  und  Hals  ausatrahlenden  Schmerzen  steigern.  Hiezu  gesellt  sich  in 
den  meisten  Fällen  Ohrensauaen  und  Schwerhörigkeit. 

Untersucht  man  den  Gehörgang,  so  findet  man  bei  As  p.  n  i  g  e  r  besondera 
den  knöchernen  Abschnitt  und  das  Tionunelfetl  von  einer  schwarz  punk- 
tierten oder  durchwegs  schwarzen,  samtartigen,  wie  mit  feinem 
Kohlenstaub  bestreuten  Membran  bedeckt.  Beim  Ausspritzen 
wird  diese  in  Form  größerer  Fetzen  von  beträchtlicher  Dicke  herausgeschwemmt, 
an  deren  Oberfläche  oft  schon  mit  freiem  Au^e  oder  mit  der  Lupe  die  bald 
disseminierten,  bald  en^drän|ten,  charakteristischen  schwarzen  Pünktchen 
(Spoiangien)  sichtbar  smd.  Die  der  Gehörgangswand  anliegende  Seite  der 
Membranen  ist  von  weißer  oder  schmutn^iauer  Farbe.  Nach  Löwenberg 
kann  die  dem  Trommelfelle  anliegende,  von  Mycelien  durchwebte  Epidermis 
sich  zu  kleinen  Cysten  abschließen,  an  deren  Innenfläche  die  Pilzwucherungen 
aufsitzen.  Bei  A.  f  1  a  v  u  s  erscheint  die  Oberfläche  der  von  Mycelien  durch- 
flochtenen  Epidermisfetzen  mit  einer,  dem  Semen  Lycopodii  ähn- 
lichen gelben  Staubmasae  bedeckt. 

Nach  Entfernung  der  Membranen  aus  dem  Qehorgange  findet  man  die 
Auskleidung  des  knöchernen  Abschnittes  und  das  Trommelfell  stark  gerötet, 
geschwellt  und  von  der  Epidermislage  zum  großen  Teile  entblößt.  Nur  stellen- 
weise sieht  man  einzeln  stehende,  unregelmäßige,  von  Pilzsporen  durchsetzte 
Epidermisinseln.  Bei  Pilzbilduug  ohne  Entzündung  der  Qehörganeswände 
sieht  man  den  schwarzen  oder  gelblichen  Pilzrasen  über  einen  Teil  des  knö- 
chernen Gehörgangs  ausgebreitet  und  lassen  sich  schon  mit  freiem  Auge  oder 
bei  mäßiger  Vergrößerung  die  Hyphen  und  Sporangien  erkennen. 

Vtrliyl  und  Aui{ättgt.  Der  Verlauf  der  parasitären  Otit.  ext.  ist  von 
der  Ausdehnung  der  Pilz  Wucherungen  und  von  dem  früheren  oder  späteren 
Eingreifen  der  Therapie  abhängig.  Wo  der  Prozeß  sich  selbst  überlassen 
bleibt  oder  seine  Natur  von  dem  behandelnden  Arzte  nicht  erkannt  wird, 
kann  die  Entzündung  mehrere  Wochen  mit  geringen  Schwankungen  an- 
dauern und,  wie  ich  in  mehreren  Fällen  sah,  zur  Durchbohrung  des  Trommel- 
felU  von  außen  nach  innen  führen.  Manchmal  laufen  die  Entzündungs- 
eracheinungen  trotz  des  Ziirückbleibens  der  Pilzwucherungen  im  Ohre  voll- 
ständig ab,  um  sich  in  Intervallen  von  Wochen  oder  Monaten  mit  erneuerter 
Vehemenz  zu  wiederholen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  öfter  den 
Gehörgan^  von  ineinander  geschachtelten  Pilzmembranen  ausgefüllt. 

Unmittelbar  nach  Ausspülung  der  Membranen  tritt  im  entzündlichen 
Stadium  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  subjektiven  Geräusche  ein 
und  bei  geeigneter  Behandlung  erfolgt  rasche  Heilung.  Wo  jedoch  nach  Be- 
seitigung der  Filzmembranen  kein  an ti parasitäres  Mittel  angewendet  wird, 
dort  findet  man  häufig  schon  am  folgenden  Tage,  bei  andauernden  Reaktions- 
s^mptomen,  den  Gehörgang  wieder  mit  dicken  Pilzmembranen  bedeckt,  ähn- 
lich denjenigen,  welche  Tags  vorher  entfernt  wurden.  So  können  die  Nach- 
schübe sich  rasch  wiederholen,  bis  entweder  eine  spontane  Erschöpfung  der 
Pilzbildung  eititritt  oder  durch  die  Behandlung  Heilung  herbe igefiüirt  wird. 

DlafnOM.  Die  Diagnose  der  Pilzwucherungen  im  Gehörgange  unterliegt 
keinen  Schwierigkeiten,  wenn  bei  ausgesprochenen  Symptomen  der  Otit.  ext. 
die  Ohrspiegeluntersuchung  den  geschilderten,  charakteristischen  objektiven 
Befund  im  Gehörgange  ergibt.  Manchmal  jedoch  werden  schwarzbraune  Epi- 
dennisplatten  aus  dem  Ohre  ausgespritzt,  die  für  Pilzmembranen  gehalten 
werden,  an  welchen  sich  aber  der  braune  Beleg  als  Staub,  Kohlenstaub  oder 
als  pulverisierte  Ffianzenteile  erweisen.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  daher 
die  mikroskopische  Untersuchung  zur  Stellung  der  Diagnose  unerläßlich. 

PraflM*.  Die  Prt^nose  der  Otit,  ext,  mycot,  ist  durchwegs  günstig, 
da  durch  Anwendung  parasitizider  Mittel  rasche  Heilung  herbeigeführt  wird 
und  selbst  nach  eingetretener  Durchbohrung  des  Trommelfells  die  Vernarbung 
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der  PeiforationsöSnung  in  kurzer  Zeit  erfolgt.  Nicht  so  günstig  ist  die  Pro- 
gnose bezüglich  der  Möglichkeit  eines  Rezidivs  der  Entzündung,  besonders 
bei  Personen,  die  in  feuchten,  schimmeligen  Lokalen  leben,  wo  somit  das  ur- 
sächliche Moment  für  eine  neuerliche  Erkrankung  fortbesteht.  Indes  sah  ich 
auch  häufige  Bezidive  bei  Personen  in  den  günstigsten  Verhältnissen,  wo  sich 
kein  greifbares  Moment  für  die  Wiederholung  der  AfCektion  nachweisen  ließ. 

Thtrapis.  Von  den  zahlieichen  zur  ^seitigung  der  Pilzwucherungen 
empfohlenen  Mitteln  hat  sich  der  von  Hassenstein  nnd  Küchen- 
meister empfohlene  rektifizierte  Alkohol  am  besten  bewährt. 
Nachdem  man  die  Pilzmembranen  durch  Ausspritzen  zum  groOen  Teile  ent- 
fernt hat,  wird  mittels  einer  Eprouvette  oder  eines  LöSels  der  Gehörgang  mit 
leicht  erwärmtem  rektifiziertem  Alkohol  gefüllt  und  dieser  mindestens  ')i  Stunde 
im  Ohre  belassen.  Die  Prozedur  ist  anfangs  zweimal  täglich  zu  wiederholen. 
In  der  Begel  wird  der  Alkohol  gut  vertragen.  Wo  er  heftiges  Brennen  hervor- 
ruft, ist  es  zweckmäßig,  die  Flüssigkeit  in  der  ersten  Zeit  mit  destilliertem 
Wasser  zu  verdünnen  und  progressiv  konzentrierteren  Weingeist  anzuwenden. 
Bei  hartnäckigeren  Fällen  sah  ich  raschen  Erfolg  von  Sublimat- Spiritusein- 
träufelungeu  (0,05—0,1  :50,0). 

Der  Erfolg  der  Behandlung  ist  meist  so  rasch,  dal)  schon  nach  2  Tagen 
keine  Spur  von  Pilz  Wucherungen  im  Gehörgange  sichtbar  ist.  Die  Ausklei- 
dung des  äuÖeren  Gehörgangs  und  das  Trommelfell  erscheinen  von  einer 
trockenen,  zarten  Epidermis  bedeckt,  Schmerz,  Sausen  und  SchwerhöriEkeit 
schwinden  und  nach  3 — Itägiger  Behandlung  ist  die  Heilung  meist  eine  voll- 
ständige. 

Zur  sicheren  Verhütung  von  Rezidiven  ist  es  angezeigt,  dem  Kranken 
die  Fortsetzung  der  Alkoholeingießungen  in  größeren  Zwischenpausen,  etwa 
alle  i  Wochen  einmal,  zu  empfehlen. 

Äußer  dem  Alkohol  wurden  noch  eine  Anzajil  von  Mitteln  zur  Zerstörung  der 
Pilzwuchenmgea  empfohlen.  Als  die  wirksamsten  erwähnen  wir  die  Borsaure 
in  Pulverform  oder  in  alkoholischer  Losung  (1:20).  femer  das  Kali  hyper- 
m a n g a n.  in  0.6prozentiger  Löeung  (v.  Tröltsch,  Schwartze,  Hagen), 
dieKarboUäure(3,0;  100,0  Ol  oder  Glyzerin.  Lu  c  ae),  Sa  1  i  zyls  pi  ritus 
(2  Prozent,  Bezold).  Pyoctaninpulver(R  ohrer),  Natr.  subsulfur. 
(0.2  :  30,0,  B  1  a  k  e,  B  u  r  n  e  1 1). 

Als  seltene  MvkoBe  wäre  noch  die  von  LadreitdeLacharri^re  (Annal. 
dee  Mal.  de  roreifle  et«.,  1S76)  beschriebene  Pityriasis  alba  za  erwähnen. 
Sie  kommt  in  Kombination  mit  Pityriasis  capit.  im  Alter  von  40 — 50  Jahren  vor. 
Nach  Entfernung  der  Schüppchen,  welche  mikroskopisch  die  charakteriatiechen  I*ilz- 
Bporen  zeigen,  erscheint  die  Outia  des  Gebörgangs  verdickt  und  gerötet.  Dieee  Mykose 
ist  nicht  mit  der  Seborrhöe  des  Gehörgangs  zu  verwechseln,  bei  der  es  ebenfalls 
zur  Bildimg  eines  mit  fettigen  Schüppchen  durchsetzten,  gel  blichgrauen  Sekrets  ohne 
merkliche  Veränderung  der  Cutis  kommt.  Die  Therapie  der  P.  alba  besteht  in  der 
Extraktion  der  meist  steifen  Haare  und  in  Bepinselungen  der  GehÖrgangsauskteidung 
mit  einer  0,5prozentigen  Sublimatlösung,  Auch  A 1  b  e  s  b  y  beschrieb  zwei  Falle 
von  I^^iasis.  Kirchner  beobachtete  eine  Übertragung  der  Pityriasis 
versicolor  von  Brust  und  Hals  auf  den  äußeren  Gehörgang,  woselbst  sie  ein 
lästiges  Jucken,  sonst  aber  keine  Störungen  bewirkte.  Lang  sah  an  der  Ohrmuschel 
die  Dermatomycosis  favosa  und  circinata.  Erstei«  ist  wohl  nicht  zu  verkennen, 
letztere  nicht  selbständig,  sondern  kombiiüert  mit  der  gleichen  Afiektion  am  Nacken, 
könnte  mit  annullärem  Syphilid  verwechselt  werden.  B  a  r  n  i  c  k  berichtet  über 
Ekthyma  der  Ohrmuschel.  Fälle  von  Psoriasis  bei  bestehender  allgemeiner  Psoriasis 
habe  ich  wiederholt  beobachtet. 

c)  Db9  Ekzem  des  &ti6eren  Ohres. 

Das  Ekzem  des  äußeren  Ohres  tritt  entweder  primär  auf  oder 
ist  mit  Ekzem  an  anderen  Körperstellen  kombi- 
niert.    Es  verläuft   akut   oder   chronisch. 
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Das  akute  Ekzem  lokalisiert  sich  entweder  an  der  Ohnnuschel 
oder  im  äußeien  Gehöigange  oder  es  wizd  der  ganze  äußere  Ohrabschnitt 
von  ihm  ergriffen.  Es  beginnt  mit  starker  Rötung  und  Schwellung  der  Haut, 
worauf  bald  die  Bildimg  zahlreicher,  dichtgedrängter  Bläschen  mit  serösem 
Inhalt«  folgt  (Eczema  vesiculosum).  Die  Eruption  tritt  meist  an  der 
hinteren  Fläche  der  Muschel  und  am  Läppchen  auf,  selten  wird  die  Ohr- 
muschel in  ihrer  Totalität  ergriffen.  Im  Gehörgange  und  am  Trommel- 
felle sind  die  Bläschen  wegen  des  meist  abortiven  Zugrundegehens  fast 
nie  sichtbar. 

Nach  dem  Platzen  der  Bläschen  bilden  sich  an  der  Ohrmuschel  und 
im  Gehräguige  von  Epidermis  entblößte,  nässende  Flächen,  welche  sich 
nach  mehreren  Tagen  mit  lichtgelben  Krusten  bedecken  (Eczema  crusto- 
sum),  unter  denen  die  Exsudation  von  seröeer  oder  viscider  Flüssigkeit 
andauert.  Zuweilen  bilden  sich  unter  besonders  heftigen  Entzündungs- 
erscbeinungen  mit  Eiter  gefüllte,  bis  bohnengroße  Pusteln,  welche  platzen 
und  dann  zu  dicken  Borken  eintrocknen,  unter  denen  die  eiterige  Sekretion 
anhält  (Eczema  impetiginosum).  Das  seröse  Sekret  enthält  nach  R  o  h  r  e  r 
Diplokokken,  die  spätere,  eitrige  Absonderung  Staphylokokken  und 
BÜdllen. 

AtlOl^le.  Das  akute  Eksem  entwickelt  sich  primär  oder  als  Teil- 
erscheinung  eines  akuten  Gesichtsekzems,  bald  ohne  nachweisbare 
Ursache,  bald  infolge  von  äußeren  Schädlichkeiten,  insbesondere  nach 
kalten  Bädern  und  Duschen,  nach  Einwirkung  von  Hitze  (Eczema  solare), 
wannen  Umschlägen  oder  Anwendung  von  reizenden  ArzneistoSen  (Chloro- 
form, ranzige  Fette  und  öle,  Merkurialsalben,  Senfteige,  Jodofonn  u.  s.  (.). 
Zu  diesen  artifiziellen  Formen  zählt  jenes  zirkumskripte  Ekzem  am  oberen 
Abschnitte  der  Crista  helicis,  welches  meist  symmetrisch  auf  beiden  Ohren 
auftritt  bei  Personen,  die  auf  harten  Roßhaarkissen  schlafen.  Zuweilen 
tritt  es  als  Folge  von  Seborrhöe  und  in  Begleitung  von  Pediculosis  capitis 
beim  weiblichen  Geschlecht«  auf.  Nicht  selten  entstehen  auch  akute 
Ekzeme  im  Verlaufe  akuter  oder  chronischer  Otorrhöen  durch  Einwirkung 
des  ätzenden  Sekrets,  besonders  bei  Kindern  und  Individuen  mit  zarter, 
reizbarer  Haut.  Im  allgemeinen  spielt  bezüglich  der  Disposition  die 
skrofulöse'  Dyskrasie  und  die  Rhachitis  eine  bedeutende  Rolle. 

SymptMIM.  Das  akute  Ekzem  beginnt  mit  einem  Gefühle  von  Hitze, 
Brennen  und  Jucken,  welchem  nach  dem  Ausbruche  der  Bläschen  stärkere 
Schmerzen  an  den  affizierten  Stellen  folgen.  Bei  Kindern,  seltener  bei 
Erwachsenen,  wird  die  Erkrankung  von  leichten  Fieberbewegungen,  Un- 
ruhe und  Schlaflosigkeit  begleitet. 

Die  Hörfunktion  ist  in  Fällen,  in  denen  das  Ekzem  sich  auf  die  Ohr- 
muschel beschränkt,  normal;  bei  Erkrankung  des  Gebörgangs  tritt  durch 
Anschwellung  der  Auskleidung,  durch  Abstoßung  und  Ansammlung  von 
Epidermis,  Exsudat  und  Krusten  eine  mechanische  Hörstörung,  ver- 
bunden mit  subjektiven  Geräuschen  ein.  Selten  interkurrieren  rezente 
Mittelohrkatarrhe . 

Vtriairt.  Der  Verlauf  des  akuten  Ekzems  ist  zumeist  ein  typischer. 
In  leichteren  Fällen  kommt  es  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  zum 
raschen  Eintrocknen  der  Bläschen,  worauf  die  Epidermis  sich  abschilfert 
und  Heilung  erfolgt.  Häut^r  tritt  nach  dem  Platzen  der  Bläschen  ein 
reichlicher   Abfluß   klaren    Sekrets   ein,    der  nach  mehreren  Tagen  ab- 
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nimmt,  worauf  sich  die  bloßgelegten  Partien  mit  licht-  oder  brauogetben 
Krusten  bedecken.  Unter  normalen  Verhältnissen  bildet  sich  mit  dem 
Stillstande  der  Exsudation  unterhalb  der  Exusten  eine  neue  Epidermis- 
lage,  welche  nach  AbstoBung  der  Borken  bald  ihr  natürliches  Aussehen 
erlangt.  Zuweilen  jedoch  dauert  die  Exsudation  von  klarer  oder  eitriger 
Flüssigkeit  unterhalb  der  Krusten  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Epidermis 
noch  mehrere  Wochen  an.  Nach  der  Heilung  bleibt  die  Haut  an  den  früher 
affizierten  Stellen  noch  längere  Zeit  hyperämisch. 

AllS{SR(t.  Der  Ausgang  des  akuten  Ekzems  ist  in  den  meisten 
Fällen  Heilung,  welche  häufig  schon  nach  einigen  Tagen,  nicht  selten 
jedoch  erst  nach  mehreren  Wochen  erfolgt.  Manchmal  heilt  das  Ekzem 
an  einzelnen  Stellen  der  Ohrmuschel  und  des  Gehöigangs,  während  an 
anderen  neue  Eruptionen  auftreten.  Wiederholte  Nachschübe,  bedingt 
durch  die  Fortdauer  der  ursächlichen  Schädlichkeit,  durch  Allgemein- 
erkrankungen oder  durch  ausgebreitetes  Ekzem  an  anderen  Körperstellen 
verursachen  tiefergehende  Gewebsveränderungen  in  der  Cutis  und  den 
Übergang   der  akuten  Form  in  die  chronische. 

An  der  Grenze  zwischen  akutem  und  ohroniBchem  Ekzem  des  äußeren 
Ohres  stehen  jene  subakuten  Formen  krustösen  und  impetiginösen  Ekzems, 
die  man  bei  Kiadern  in  den  ersten  Lebensjahren  auf  der  hinteren  Fläche 
der  Ohrmuschel  der  retroaurikulären  Nische  und  der  Su!ci  und  Höhlungen 
der  Concha  als  Teilerscheinung  eines  sub&kuten  auegebreiteten  Kopf-  und 
Gesichtsekzema  (Eczsma  seboirhoicum)  oder  infolge  von  Pediculosis  capitis 
häufig  antrifit.  Diese  Ekzemformen  zeichnen  sich  durch  besonders  reichliche 
Bildung  von  festen  Borken  und  Krusten  aus,  die  auf  intensiv  geröteter 
und  entzündeter  Basis  aufsitzen.  Daa  lebhafte  Jucken,  das  bedeutende  Hitze- 
gefühl und  die  unerträgliche  Spannung  nötigen  die  Kinder  zu  wetzenden  und 
kratzenden  Bawegungen,  wodurch  schmerzhafte,  nicht  selten  heftig  blutende 
Einrisse  an  der  Hinterfläehe  der  Muschel  entstehen.  Anderseits  führt  die 
Resorption  des  unter  den  festhaftenden  Borken  abgesperrten  Eiters  nicht 
selten  zu  ausgebreiteten,  mit  Fieber  ein  hergehenden  Dermatitiden  und  zur 
Entzündung  und  Vereiterung  der  retroaurikulären  und  cervikalen  Lymph- 
drüsen. Bei  entsprechender  Behandlung  gelingt  es  jedoch  fast  immer,  diese 
äullerst  schmerzhafte  Erkrankung  bald  zu  beseitigen  und  einen  Übergang  in 
das  chronische  {Ekzem  zu  verhüten. 

Das  chronische  Ekzem  unterscheidet  sich  von  dem  akuten 
durch  die  tieferen  Gewebsveränderungen  in  der  Cutis.  Während  beim 
akuten  Ekzem  die  Entzündung  sich  vorzugsweise  auf  die  obersten  Schichten 
der  Cutis  beschränkt,  kömmt  es  bei  der  chronischen  Form  zu 
einer  Massenzunahme  des  subkutanen  Bindegewebes, 
infolge  davon  zur  Verdickung,  Vergrößerung  und  Starrheit  der  Ohr- 
muschel, Abstehen  derselben  vom  Hinterhaupte  und  zur  Verengerung  des 
knorpeligen  Gehörgangs.  Die  Sekretion  imd  Borkenbildimg  lokalisiert 
sich  hiebei  vorzugsweise  in  den  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  und  an 
der  hinteren  Ansatzstelle,  während  an  den  übrigen  Partien  eine  reichliche 
Abschuppimg  stattfindet. 

Das  chronische  Ekzem  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörgangs 
erscheint  am  häufigsten  als  kruatöses  oder  schuppiges  Ek- 
zem. Beide  Formen  können  miteinander  kombiniert  sein.  Die  krustöse 
Form  charakterisiert  sich  durch  die  Bildung  mächtiger  Borken,  unter 
welchen   eine   seröse  oder  eitrige  Flüssigkeit  exaudiert  wird,    Sie  bietet 
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daher  im  großen  tmd  ganzen  dieselben  Erscheinungen,  wie  das  akute 
Ekzem  im  Stadium  der  Borkenbildung. 

Die  schuppige  Form  des  Ekzems  kennzeichnet  ^ich  durch 
eine  mit  fortwäläender  Abschilferung  der  Epidermis  verbundene  Hjfper- 
ämie  und  Hypertrophie  der  Cutis.  Die  Erkrankung  ist  häu%  mit  Ekzem 
der  Kopfhaut  kombiniert  und  lokalisiert  sich  nur  selten  auf  die  Ohr- 
muschel oder  den  Oehörgang.  Das  Eczema  squam.  kann  aus  der 
chronisch  nässenden  Form  hervorgehen,  tritt  aber  häufiger  als  schuppiges 
Ekzem  ohne  vorhergehende,  seröse  Exsudation  an  der  Cutis  auf.  In 
leichteren  Fällen  ist  die  Abschuppung  so  gering,  daß  sie  sich  nur  auf 
einzelne  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  oder  auf  die  Umgebung  der  äußeren 
Ohröfinung  beschränkt.  Bei  höheren  Graden  jedoch  breitet  sich  das 
Ekzem  nicht  nur  über  die  Ohrmuschel  und  deren  Umgebung,  sondern 
auf  den  ganzen  Gehöi^ang  und  die  äußere  Fläche  des  Trommelfells  aus. 
Auch  hier  wird  durch  stärkere  Infiltration  der  Cutis  die  Ohrmuschel 
vergrößert  und  der  Gehörgang  verengt,  und  man  findet  besonders  in  den 
Vertiefungen  der  Muschel  an  ihrer  oberen  und  hint«ren  Ansatzstelle,  und 
an  der  oberen  Peripherie  der  äußeren  Ohröffnung  rhagadenförmige,  leicht 
sezemierende,  schwer  heilbare  Hautrisse. 

Symptomt.  Unter  den  Symptomen  des  chronischen  Ekzems 
ist  am  konstantesten  ein  lästiges  Jucken,  welches  die  Kranken  ver- 
anlaßt, den  Gehörgang  öfter  mit  festen  Körpern  zu  kratzen,  wodurch 
int«rkurrierende  schmerzhafte  Entzündungen  im  äußeren  Gehörgange 
entstehen.  Subjektive  Geräusche  werden  entweder  durch  Verstopfung 
des  Gehörgangs  mit  abgestoE^nen  Schuppen  oder  durch  konsekutive 
Hyperämie  im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  hervorgerufen.  Ebenso 
können  sich  Hörstörungen  ohne  mechanistjie  Hindemisse  im  Gehör- 
gange durch  gleichzeitige  Schwellung  der  Tuben  -  Trommelhöhlenschleim- 
haut  entwickeln. 

Vtriaut  nnd  Aii^inc«*  Der  Verlauf  und  Ausgang  des 
chronischen  Ekzems  ist  nach  dem  Grade  der  Hauterkrankung  verschieden. 
Die  leichteren,  nur  auf  das  Ohr  lokalisierten  Formen  können  von  selbst 
heilen  oder  schwinden  nach  kurzer  Behandlung,  während  die  schwereren 
Formen  sich  nur  selten  spontan  zurückbilden  und  gegen  die  Behandlung 
sich  als  sehr  hartnäckig  erweisen.  Selbst  dort,  wo  anscheinend  Heilung 
erzielt  wurde,  kommt  es  bald  früher,  bald  später  zur  Rezidive  des  Ek- 
zems. Zuweilen  interkurrieren  im  äußeren  Gehöi^nge  schmerzhafte  Folli- 
k  ularentzündungen . 

Ein  seltener,  doch  den  Dermatologen  wohlbekannter  Ausgang  des  ohronischea, 
iDsbeeondere  dee  krustösen  Ekzema  ist  der  in  wahre  elephantiastische 
Verdickung  der  Ohrmuschel,  in  Fachydermie.  Bei  mAssenhafter  Zunahme 
der  bindegewebigen  Elemente  des  Haut^füges  kommt  es  hier  zu  ausgedehnten 
Lymphatauungen  im  Maachenwerke  der  Cutis,  welche  ihr  ein  eigentümlich  teigig 
weiches  Anfühlen  verleihen.  Geringe  mechanische  Schädlichkeiten  reichen  hin,  um 
die  derart  elephantiastisch  verdickte  Haut  zum  Aufbruche  zu  bringen  und  die  Quelle 
baitöndiger  Rekrudeszenz  von  Ekzemnachschüben  abzugeben. 

DlaplOM.  Diese  ergibt  sich  aus  dem  geschilderten  objektiven  Be- 
fmide.  Nach  A  u  s  p  i  t  z  wäre  nur  eine  Verwechslung  mit  der  sehr 
seltenen  Seborrhöe  des  äußeren  Ohres  möglich,  doch  fehlen  bei  dieser 
die  Röte  und  Infiltration  der  Haut. 

Pr^ntM.    Die    Prognose   des  chronischen  Ekzems  ist  bezüglich 


>y  Google 


198  Therapie  dee  akutea  Ekzema  des  äaBeren  Ohies. 

der  Wiederkehr  der  Ezsudation  oder  Abscbnpptmg  nnr  bei  leichteren 
Graden  eine  günstige;  weniger  günstig  bei  den  ausgedehnten,  mit  Ekzem 
der  Kopfhaut  oder  anderer  Körperstellen  komplizierten  und  mit  Hyper- 
trophie der  Cutis  verbundenen  Formen. 

ThsraplC  Bei  der  Behandlung  des  Ohiekzems  müssen  die  ursäch- 
lichen Momente  und  die  Stadien  der  Hauterkranknng  berücksichtigt 
werden.  Obwohl  das  akute  Ekzem  häufig  spontan  heilt,  so  ist  es 
gerade  im  akuten  Stadium  wichtig,  alle  schädlichen  Reize,  welche  die 
ExBudation  witerhalten  mid  die  Bildung  einer  neuen  Epidermis  hindern, 
hintanzuhalten.  Man  muß  daher  dem  Kranken  das  Waschen  der  ekze- 
matösen Stellen  mit  Wasser,  daher  auch  das  Ausspritzen  des 
Ohres  untersagen  und  die  entzündeten  oder  durch  PUtzen  der  Bläschen 
bloSgelegten  und  sezemierenden  Hautetellen  durch  Bestreichen  mit  Ungu. 
emoÜiens  oder  Vaselin  vor  der  Einwirkung  der  Luft  schützen.  Nässende 
Stellen  an  der  Ohrmuschel,  besonders  das  bei  Kindern  häufig  vorkommende 
£.  intertrigo  hinter  dem  Ohre,  werden  am  besten  mit  Fuder  oder  mit 
Kalomelpulver  bedeckt.  Letzteres  wird  von  R  o  h  r  e  r  sowohl  bei  der 
akuten  als  auch  bei  der  chronischen,  nässenden  Form  als  sehr  wirksam 
empfohlen.  Das  Pudern  eignet  sich  aber  nicht  für  das  akute  Ekzem 
des  Gehörgangs,  wegen  der  raschen  Verstopfung  des  Obrkaoals. 
Ekzeme  der  Kinder  werden  femer  durch  eine  kombinierte  Behandlung 
mit  Zinköl  und  Aqu.  Goulardi  bekämpft.  Die  wunden,  geröteten  Stellen 
werden  zunächst  mit  in  Aqu.  Goulardii  eingetauchten  Wattebäuschchen 
sorgfältig  gewaschen,  darauf  tuiter  Vermeidung  reibender  Einwirkung 
abgetrocknet  und  sodann  mit  einer  Creme  von  Zinkoxyd  und  Olivenöl 
im  Verhältnis  1 :  2  dick  eingepinselt.  Überpuderung  ist  überflüssig.  Die 
angeführte  Prozedur  ist  mindestens  3mal  täglich  zu  wiederholen.  Kalte 
Umschläge  auf  die  Ohrgegend  mit  einem  Zusätze  von  Aqu.  plumb.  acet. 
oder  Liquor  Burowi  (in  lOfachet  Verdünnung  mit  Wasser)  oder  2  Prozent 
Resorcin  in  Kombination  mit  Bepinselungen  mittels  einer  Sprozentigen 
Kokainlösung  sind  nur  bei  stark  ausgebreiteten  schmerzhaften  Eruptionen 
im  Stadium  der  Bläschenbtldung  angezeigt.  Auch  das  in  neuerer  Zeit 
empfohlene  Ichthyol  in  Substanz  oder  in  wässeriger  und  alkoholischer 
Lösung  (1,0:50,0),  in  Salbenform  (1:  10)  bat  sich  in  vielen  Fällen  gut 
bewährt. 

Ein  zweckmäßigeB  Vehikel  für  die  externe  Apphkation  des  Ichthyol  ist  das 
Fi  I  mögen  (Schiff).  Man  bepinBelt  die  ekzematöaea  Partien  nach  erfolgter 
Uberhäutung  und  noch  dem  Schwinden  der  entzündlichen  EIrscheinungen  dreimal 
täglich  mit  einer  lOprozentigen  Ichthyol-Filmogenlösung.  Das  Filmogen  bildet  «in 
BcnütiendeH  Häutchen  über  die  erkrankten  Stellen. 

Bekommt  man  den  Kranken  im  Stadium  der  Borkenbildung  zur  Be- 
handlung, so  müssen  vorerst  die  Krusten  entfernt  werden,  um  die  Ein- 
wirkung der  ArzneistofFe  auf  die  erkrankte  Cutis  zu  ermöglichen.  Die 
gewaltsame  .Ablösung  festhaftender  Krusten  oder  das  von  manchen  geübte 
Abreiben  derselben  mittels  trockener  Leinwandlappen  halte  ich  für  nach- 
teilig, weil  ich  danach  stet«,  trotz  Anwendung  der  sonst  wirksamen  Mittel, 
die  Bildung  neuer  und  stärkerer  Borken  beobachtet  habe.  Am  besten, 
eignet  sich  zur  Aufweichung  der  Krusten  das  Auftragen  einer  reich- 
lichen Menge  von  Ol.  vaselini,  Lebertran,  Tafelöl  oder  Bals.  peruv.  und  Be- 
deckung über  Nacht  mit  ölgetränktem  Flanell,  der  mit  Watte  und  Binde 
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fixiert  wird,  worauf  die  erweichten  Maasen  am  folgenden  Tage  mit  dem 
Pinsel  oder  mit  der  Pinzette  leicht  entfernt  werden  können.  Als  ein 
ausgezeichnetes  Verfahren  empfiehlt  sich,  vermöge  seiner  besonderen 
Fähigkeit,  die  Mazeration  mid  Aufweichung  selbst  der  festhaftendsten 
Borken  raech  zu  bewerkstelligen,  die  Verwendung  des  Liquor  Burowi  in 
der  oben  angegebenen  Verdiinnung  zu  Überschlägen  über  die  erkrankten 
Partien.  Es  ist  jedoch  darauf  zu  achten,  daß  die  in  4 — äfacher  Lage  zu 
applizierenden  Umschläge  den  ekzematösen  Stellen  dicht  anliegen  und 
daS  sie  durch  eine  weitere  L^  von  wasserdichtem  Stoffe  (Guttapercha- 
papier, Billroth-  oder  Mosetig-Batist)  vor  Verdunstung  geschützt  werden. 
Schon  nach  24  bis  längstens  48  Stunden  sind  bei  2stündlichem  Wechsebi 
der  Kompreesen  die  Krusten  so  erweicht,  daß  sie  ohne  Beschwerden  für 
den  Kranken  mit  der  Pinzette  abgehoben  werden  können,  worauf  man 
sofort  zur  Applikation  von  Salbenverbänden  übergeht. 

Nach  Entfernung  der  Krusten  wird,  ohne  die  bloßgelegten  Haut- 
stellen weiter  zu  reizen,  die  Ohrmuschel  bis  in  alle  Vertiefungen  mit 
einer  medikamentösen  Salbe  bepinselt.  Hiezu  eignen  sich  am  besten  das 
Hebrasche  Ungt.  diachyl.  (c.  ol.  olivar.  parat,),  das  Ungu. 
cerussae  und  Ungu.  emolliens  ana  part.  aequal.,  das  Ungu.  va- 
selin.  plumb.  (Empl.  diachyl.  c.  Vaselin.  pur  ana  part  aequal.),  das 
Ungu.  acid.  borici  (1 :  ]5  Vasel.),  das  Ungu.  Oxyd.  Zinc.  (1 :  30),  <£e  Lassar- 
ache  Pasta  (Acidi  salicylici  1,0,  Amyti  oryzae,  Zinci  osydati  ana  25,0,  Vaselini 
50,0),  die  Pagenstechersche  Salbe  und  das  Zinkichthyol.  Außerdem 
werden  beide  Muachelflächen  mit  einem  feinen  Leinwandisppen,  auf  welchem 
dieselbe  Salbe  aufgetragen  wurde,  bedeckt.  Behufs  vollständigen  Kon- 
takts wird  der  Lappen  in  die  Vertiefungen  der  Muschel  bineingedrückt, 
und  besonders  des  Nachts  durch  Auflegen  eines  Wattebauaches  und  An- 
legung einer  leichten  Kopftour  fixiert.  £  h  r  m  a  n  n  empfiehlt  besonders 
die  Borsalbe  (Acid.  borici,  Glycerini  ana  3,0,  Lanolini,  Vaselini  ana  15,0). 
In  den  äußeren  Gehörgang  werden  am  zweckmäßigsten  kleine,  der  Weite 
des  Gehöigangs  entsprechende,  mit  der  Salbe  imprägnierte  Bourdonetts 
eingeschoben.  Diese,  sowie  der  Verband  an  der  Ohrmuschel,  sind  alle 
24  Stunden  zu  wechseln,  wobei  die  mit  dem  Sekrete  gemengt«  Salbe 
nicht  abgewaschen,  sondern  vorsichtig  mit  in  Ol.  vaselini  oder  in  sterili- 
siertes Tafelöl  getauchter  Watte  abgestreift  werden  soll. 

J  a  II  o  s  k  y  empfiehlt  Einfuhrung  von  Zinkichthyol-  oder  Zinkog^d- 
thymol -Salben muH rönrchen  in  den  äußeren  Gehörgang;  event.  vor  der  Bin- 
fühning  Aiispinselung  des  Gehörganges  mit  5°/aiger  Arg.  nitr. -Lösung.  Das 
von  Pick  m  die  Dermatotherapie  eingefübTte  Salizylseifenpfiaster  (Acid. 
salic.  1.  Empl.  eaponat,  10)  hat  sich  auch  bei  Behandlung  krustöser,  im- 
petiginöser  und  schuppiger  Ekzeme  der  Ohrmuschel  trefflich  bewährt.  Das- 
»elbe  gilt  von  de»  bereits  früher  erwähnten  Baiersd  orf -Vnna'schen 
Pfiästermulls  (Zink,  Bor-  und  Salizylsäure),  den  von  Hebra  jun.  empfohlenen 
Epiderminpräparaten  und  den  medikamentösen  Tragant-Gela- 
tinen, besonders  der  Zink-  und  Borsäure  -  Gelatine.  Die  letzteren 
werden  in  5 — 10"/«  Zusammensetzung  1 — 2mal  täglich  angewendet.  Das 
Gelatinemedikament  wird,  ohne  vorher  erwärmt  zu  werden,  auf  die  er- 
krankten Partien  der  Ohrmuschel  aufgepinselt,  woselbst  es  erstarrt  und  eine 
schützende  Decke  für  die  erkrankten  Partien  bildet.  Die  von  Wilde  und 
Euapp  empfohlene  Bepinselung  mit  1 — S^lo  HöUensteinlöaung beim  kruBtösen 
Ekzem  findet  nur  bei  hartnäckigen  Formen  Anwendung. 
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Nach  AbatoßuDg  der  Krusten  erweist  eich  die  neugebildete  Epi- 
dennis  als  zart,  wenig  wideistandafähig  und  die  Cutis  noch  längere 
Zeit  hyperämiscli.  Es  ist  daher  alles,  was  die  Bpithelien  zerstören 
und  die  Hautbyperämie  steigern  könnte,  wie  öfteres  Waschen  und  Reiben 
der  Haut,  Ausspritzungen  des  Gehörgangs  zu  unterlassen.  Man  beschränke 
sich  noch  mehrere  Wochen  auf  die  Bepinselung  der  kranken  Hautstellen 
mit  einer  dütmen  Lage  von  LaooUn,  Vaselin,  Creme  Celeste  oder  der 
Lasearschen  Paste. 

Charles  Deletanche  hat  sehr  gunatige  uad  raeche  Heilerfolge  der  be- 
reits von  Delstanche  pdie  geübten  Behandlungsmethode  dee  Ekzema  be- 
ohochtet.  Sie  besteht  darin,  daß  der  Gehörgang  mit  einer  lauwarmen,  saturierten 
Lösung  von  Plumbum,  acetioum  aiiBgeHpritzt  und  ebenso  die  äußeren. Ekzem- 
partien mit  derselben  durchtränkt  werden.  Hierauf  wird  die  Oberfläche  der  ekze- 
matösen Stellen  mit  einem  feinen  Linnen  gerieben,  um  die  Krusten  zu  entfernen, 
worauf  die  Ohrmuschel  zwischen  den  Fingern  massiert  wird, 
um  sie  zu  erweichen  und  die  interstitielle  Infiltration  zu  beseitigen.  Zum  Schlüsse 
werden  die  massierten  und  von  den  Krusten  befreiten  Partien  nocmmals  mittels  einer 
Spritze  miteinerBleilösungbe  spült.  Zwischen  den  einzelnen  Sitzungen 
findet  keine  Bedeckung  der  ekzematösen  Stellen  statt. 

Die  Behandlung  des  schuppigen  Ekzems  richtet  sich  nach 
der  Intensität  der  Abscbuppimg  und  der  Stärke  der  Hautiniiltration.  Bei 
leichteren  Graden  des  Eczema  squam.  an  der  Ohrmuschel  geniigen 
wiederholte  Einpinaelungen  mit  Tinct.  rusci.,  Karbolspiritus  {1 :  30), 
alkohol.  Botsäurelöeung  (1 :  20)  oder  das  Öftere  Reinigen  mit  Teer-  oder 
Schmierseife  (A  u  s  p  i  t  z),  um  Heilung  zu  erzielen.  Unna  empfiehlt 
das  Ungt.  Resorcin.  compos.  (Resorcini,  IchthyoU  ana  5,0,  Acid.  salicyl.  3,0, 
Vaselini  100,0),  femer  den  Teerkaseinfimiß  zur  Bedeckung  der  krustösen 
Stellen,  oder  Einpinselungen  mit  Tumenoltinktur  (Tumenoli  5,0,  Aeth. 
sulfur,,  Spirit,  vini  rectif.,  Glyzerin  ana  15,0).  Ehr  mann  empiiehlt 
Anthrasolpasten,  die  vor  dem  Teer  den  Vorzug  der  Farblosigkeit  haben*). 
(Anthrasoli  2,0,  Lanolini,  Vaselini  ana  15,0,  Amyli,  oxydi  Zinci  ana  10,0.) 
Auch  Lenigallol,  ein  Pyrogalloltriacetat,  welchem  ak  Grundlage  Lassarsche 
Pasta  dient,  hat  sich  in  1 — 2prozentiger  Konzentration  bei  trockenen, 
nicht  allzu  chronischen  Ekzemen  oft  gut  bewährt.  Intensivere  Formen 
mit  starker  Verdickung  der  Epidermis  und  Infiltration  der  Cutis  hingegen 
erweisen  sich  als  seht  hartnäckig.  Ist  die  Epidermis  stark  verdickt  und 
schwielig,  so  mu8  sie  durch  täglich  frisches  Belegen  mit  10 — 15  Prozent 
Salizylseifenpflaster  oder  diirch  Umschläge  mit  Liquor  Burowi  erweicht 
werden.  An  hartnäckigeren  Stellen  ist  man  genötigt,  zu  ausgiebigen 
Waschungen  mit  Spirit.  saponat.  kaiin.  zu  greifen,  um  die  schwielige  Ober- 
haut zu  beseitigen.  Von  gutem  Effekt  sind  mitunter  Applikationen  von 
Collemplastrum  Chrysarobini  oder  Pyrogalloli  durch  2 — 3  Tage  (immer 
nur  während  der  Nachtzeit  zu  tragen).  Sehr  wirksam  erweist  sich  die 
Anwendung  der  von  Unna  empfohlenen  einfachen  oder  saUzylierten 
Guttaperchapflastermulls,  welche  ausgezeichnet  kleben, 
sich  der  Form  der  Ohrmuschel  vollkommen  adaptieren  lassen  und  eine 
kräftig  mazerierende  imd  aufweichende  Wirkung  entfalten.  Manchmal 
gelingt  es  durch  diese  Methode  allein,  ein  chronisches,  squamöses  Ohrekzem 
zur  Heilung  zu  bringen,  jedenfalls  aber  bemerkt  man  schon  nach  1-  bis 


*)  Anthraeol  wird  'aus  Teer  durch  Entfernung  des  harzigen  und  färbenden 
Stoffes  erzeugt. 
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2wöchentlichei  Behandlung  eine  auffallige  Abnahme  dei  Starrheit  und 
Riaaigkeit  der  Hautbedeckung  und  eine  Uberhäutung  der  Rhagaden  und 
Schrunden  an  der  Ohrmuschel.  Ist  nach  dieser  Zeit  die  Haut  noch  nicht 
vollkommen  geschmeidig ,  so  kann  man  zur  Teerbebandlung 
übergehen.  Man  reibt  das  Ol.  rusci  oder  cadini  mitt«k  eines  steifen 
Pinsels  auf  die  geröteten  Stellen  mehrere  Male  ein,  pudert  darauf  mit 
Amjlum  und  wiederholt  die  Manipulation  eist,  wenn  sich  der  braune 
Teerscfaorf  abgestoßen  hat.  Wird  nach  wiederholter  Teereinpinselung  die 
Haut  glatter,  geschmeidiger  und  blasser,  so  kann  man  zur  Anwendung 
von  Teersalbe  {Ol,  fagi  10,0,  Glyzerin  5,0,  Ungu.  cmolliens  40,0),  zu  Be- 
pioBelungen  mit  Ol.  cadini  und  Glyzerin  (1 :  25),  Schwefelteersalbe  (Flor. 
sulf.,  Ol.  cadini,  Styrac.  liqu.  ana  10,0,  Unga.  diachyl.  s.  Ol.  amygdal, 
ana  15,0),  Resorcinaatbe  (1:10)  Pyrogallokalbe  (1:10),  Chinosolpaste 
(Chinosol  5,0,  Zinci  o^d.  Amyli  ana  25,0,  Vaselini  50),  Ichthyolsalbe 
(1:10  Lanolin),  Karbolsalbe  (1:40),  Ungu.  praec.  alb.  oder  flav., 
Ungu,  Wilson!  (Reein.  Benzoes  pulv.  5,5,  Axung.  porei  150,0,  Colat. 
adde  Oxyd.  Zinci  25,0)  übergehen.  Bei  trockenem  seborrhoischen  Ekzem, 
welches  immer  mit  solchem  der  behaarten  Haut  einhergeht,  ist  Resorcin- 
Schwefelsalbe  oft  sehr  wirksam  (Sulf.  sublim.  Besorcini  ana  0,5 — 1,0, 
Vaaetin.  flavi.  15,0).  Von  diesen  Mitteln  ist  bald  das  eine,  bald  das 
andere  im  speziellen  Falle  wirksamer. 

Gegen  das  schuppige  Ekzem  im  äußeren  Gehörgange 
haben  eich  mir  unter  allen  Mitteln  die  Tuschierungen  mit 
konzentrierten  Höllensteinlösungen  am  wirksamsten 
erwiesen.  Nachdem  die  Schuppen  mit  einem  trockenen  Baumwoll- 
kügelchen  von  den  Giehörgangswänden  abgestreift  wurden,  tr^t  man 
die  10— 20prozentige  Lösung  mittels  eines  Pinsels  oder  Baumwollkügel- 
ohens  auf  die  Gehörgangswände  auf.  Cer  Schorf  fällt  nach  1 — 2  Tagen  in 
Form  schwarzbrauner,  trockener  Platten  ab,  wonach  man  die  Chitis  glatt 
nnd  al^blaßt  findet.  In  leichteren  Fällen  erhält  die  Haut  schon  nach 
2 — 3mi£ger  Atzung  ihr  normales  Aussehen.  Bei  schwereren  Formen 
mit  starker  Verengerung  des  knorpeligen  Gehörgangs  sind  indes  mehr- 
fache Tuschierungen  (8 — 10)  nötig,  um  eine  Abschwellung  der  Cutis  herbei- 
zufQhren.  V  e  i  e  1  wendet  Teer  in  Form  von  Teerspiritus  an  (1 :  10),  dem 
jnan  noch  etwas  Pyrogallol  beisetzen  kann  (L  e  i  s  t  i  k  o  w).  Rhagaden 
an  der  äußeren  Ohröfinung  werden  vorerst  durch  Auflegen  von  Lassarscher 
Pasta  oder  von  Salizylseifenpäaster  behandelt  und  erst  wenn  diese  ver 
sagen,  mit  10 — 20prozentiger  Lapislöeung  in  Substanz  geätzt. 

Nach  der  kaustischen  Behandlung  ist  es  zur  Verhinderung  von  Re- 
zidiven angezeigt,  noch  längere  Zeit  hindurch  die  Cutis  des  knorpeligen 
Gebö^ngs  2mai  wöchenthch  mit  einer  dünnen  Schichte  von  weißer 
Piänpitatsalbe  oder  mit  einer  schwachen  Salbe  von  Ol.  cadini  (1:40 
VaseUn)  oder  mit  einer  Salbe  von  Flor,  Zinci  2,0,  Resorcini  0,5,  Anaesthe. 
sini  1,0,  Vaselini,  LanoUni  ana  15,0  zu  bepinseln.  Dadurch  wird  auch  das 
oft  zurückbleibende  lästige  Jucken  am  sichersten  beseitigt. 

Mit  der  Heilung  des  Ekzems  schwinden  häufig,  jedoch  nicht  immer, 
die  dasselbe  begleit«nden  Hörstörungen  und  subjektiven  Geräusche. 

Die  interne  Behandlung  des  Ohrekzems  ist  meist  überflüssig.  Bei 
anämischen  und  skrofulösen  Individuen,  besonders  bei  Kindern,  wird 
der  Verlauf  chronischer  Ekzeme  öfter  durch  den  internen  Gebrauch  von 
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Lebertran,  Eisenpräparaten,  Jodeisen,  Arsenik  (Tinct.  Fowleri,  3  bis 
10  Tropfen  [Urban  Pritchard]  pro  die,  mit  Tinct,  malat.  fern), 
oder  der  aiseneiseiilialtigen  Wässer  von  Roncegno,  Levico,  der  Guber- 
quelle  (in  Bosnien)  weaentlich  abgekürzt. 

Zu  den  selteneren  Hautaffektionea  des  äußeren  Ohres  zählen  der 
Herpes  Zoster,  der  Lupus  vulgaris  und  der  Lupus  erythematodes,  der 
Pemphygus  und  die  Psoriasis. 


d)  Herpes  Zoster. 

Dieser  ist  charakterisiert  dnrch  die  schmerzhafte  Entwicklung  von  durch- 
scheinenden,  in  Gruppen  zusammenstehenden  Bläschen  auf  einer  stark  ge- 
röteten Hautfläche.     Der  Sitz  ist  entweder  die  hintere  Fläche  der  Muschel, 
insbesondere  das  Ohrläppchen  oder  die  Gegend  vor  dem  Tragus  und  die  vordere, 
obere    Gehörgangs  wand,  je  nachdem  der  Herpes  durch  eine  ASektion  des 
Trigeminus  (vordere  Fläche)  oder  des  N,  auriculai.  magn,  (hintere  Fläche)  oder 
der  diesen   Nerven  zugehörigen   Ganglien   bedingt  ist.      Hartmann  sah 
Herpeaeruption    am    Trommelfelle.     Der 
Bildung    der    Bläschen    gehen 
heftige,   mehrere   Tage   andau- 
ernde,    nur     selten     remittie- 
rende    Schmerzen     im     Kopfe 
und  in  derUmgebung  des  Ohres 
voraus.    Nach  erfolgter  Eruption,  welche 
zuweilen  auch  von  Fieberbewegungen  be- 
gleitet ist,  tritt  gewöhnlich  ein  Nachlassen 
der  Schmerzen  ein,  doch  können  diese  bis 
zur  Eintrocknung  der  Bläschen  andauern. 
Zuweilen    tritt,    wie   ich  in  einigen  Fällen 
beobachtete,  gleichzeitig  mit  der  Eruption 
eine  Paralyse  des  Facialnerven 
der  betrefienden    Seite    ein,     welche    erst 
mehrere    Wochen    nach    erfolgter    Heiloug 
zurückgeht.     Zurückbleibende   Neuralgien, 
wie  sie  nach  Ablauf  des  Zoster  längs  der 
Interkostalnerven    vorzukommen    pflegen,« 
habe  ich  nur  in  eir\em  Falle   beobachtet, 
bei  dem  sie  erst  mehrere  Wochen  nach  der 

,  _ Heilung  schwanden. 

BeobBchtQngaea  Dr.  Hermelin  Paris.  Der  Ausgang  ist  Heilung,  indem  nach 

Platzen  der  Bläschen  die  erkrankte  Partie 
mit  einer  Kruste  überzogen  wird,  welche  binnen  wenigen  Tagen  nach  Bildung 
einer  neuen  Epidermis  abfällt.  Die  afEizierten  Stelleu  bleiben  nach  der  Heilung 
noch  längere  Zeit  hyperämiach.  Häufig  entstehen  durch  oberflächliche  Gangrän 
vertiefte  Substanz  Verluste,  die  mit  kleinen  Narben  ausheilen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  heftigen  Schmerzen  durch 
Bestreichen  mit  einer  Sprozentigen  Kokainsalbe  oder  lOprozentiger  Ortho- 
form-  oder  Anäathes  in  salbe  und  durch  die  innerliche  Anwendung  von  Chinin, 
Antipvrin,  Jodkali  oder  eines  Narkotikum  und  bei  ungenügender  Wirkung 
desselben  in  der  Applikation  einer  subkutanen  Morphiuminjektion.  Nach 
Ausbruch  der  Bläschen  wird  deren  Abtrockoung  durch  Bestreuen  mit  Puder, 
KalometpuiveT ,  Dermatol-  oder  Xeroformstreupulver,  oder  Einpinselungen 
mit  Unguent.  Plumb.  acet.  oder  Unguent.  Cerussae  befördert. 
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Eine  seltene  Erkrankungsform  bildet  der  Herpes  zoster  gangrae- 
nosus  hystericus  der  Ohrmuschel.  Einen  markanten  Fall  dieser  Art  beob- 
achtete ich  an  einer  Patientin  meiner  Klinik,  bei  der  sieb  unter  vehementen  Schmerzen 
die  für  Herpes  zoster  charakteriatisoben  Effloreezenzen  am  Tragus  und  Antitragus 
entwickelten.  Die  Baaia  der  Bläschen  wurde  nach  einiger  Zeit  nekrotisch,  wobei  sich 
aosgedehnte,  mit  einem  schwarzen  Schorfe  bedeckte,  hartiückige  Ulzerationen  an 
der  Ohrmuschel  bildeten,  I>ie  Heilung  erfolgte  imter  beträchtlicher  Narbenbildung. 
Die  Erkrankung  wiederholte  sich  im  Laufe  eines  Jahres  dreimal  und  führte  schlieQ- 
Ijch  zu  einer  dauernden  Entstellung  der  Ohrmuschel. 


fl)  Lnpas. 

Lupus  vulgaris  der  Ohrmuschel  wird  zuweilen  als  Teiler- 
scheinong  ausgebreiteter,  lupöser  Erkrankung  der  Gesichtshaut  beobachtet. 
Seltener  ist  dessen  isoliertes  Vorkonimen  an  der  Ohrmuschel.  Die  bekannt«» 
Formen  des  Lupus:  L.  maculosus,  exulcerane,  hypertrophi- 
cus,  papillaris  und  framboesiodes  finden  sich  auch  am  Ohre 
wieder,  je  nach  der  Lupusform,  von  welcher  die  übrige  Hautdecke  des  Indi- 
viduums befallen  ist.  Doch  kommen,  wie  an  anderen  Körperstellen,  auch  hier 
Übergänge  von  einer  Form  zur  anderen  vor.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
disseminierte  Plaques  von  Lupus  maculosus  am  Ohrläppchen,  in  den 
Vertiefungen  der  Concha  oder  an  der  hinteren  Muschelfläche,  welche  aus 
Stecknadelkopf-  bis  linsengroBen,  braunen,  schuppenden,  tief  in  das  Haut- 
gefüge  eingesprengten  Knötchen  zusammengesetzt  erscheinen,  nur  selten 
exuLrerieren,  durch  ihre  Schrumpfung  jedoch  narbige  Stellen  in  der  Haut 
zurücklassen.  Dadurch,  sowie  durch  die  geringere  .Größe  der  Effloreszenzen, 
die  mäßigere  Schuppe nbildung  und  die  charakteristische  Schrumpfung  unter 
Bildung  derber,  oft  hypertrophischer  und  keloider  Narben  unterscheidet  sich 
der  Lupus  von  der  ebenfalls  seltenen  Psoriasis,  welche,  nebenbei  bemerkt, 
am  Ohre  stets  nur  kombiniert  mit  ausgebreiteter  Psoriasis  der  übrigen  Haut 
vorkommt. 

Lupus  exulcerans  der  Wangenhaut  greift  manchmal  auch  auf  die 
vordere  Fläche  der  Ohrmuschel  über  und  bildet  hier  verschieden  große,  mit 
dichten  Borken  bedeckte  Geschwüre,  deren  Grund  nach  Abhebung  der  Eiter- 
borke einen  schwammig  drusigen  Charakter  zeigt.  Der  Rand  der  Geschwüre 
ist  häufig  livid  verfärbt  und  unterminiert.  Öfter  gelingt  es,  im  Geschwür- 
raiide  noch  nicht  exulzerierte,  in  das  Outisgewebe  eingesprengte,  typische 
Lupusknötchen  nachzuweisen,  deren  Auffindung  die  Diagnose  Lupus  voll- 
kommen sicherstellt. 

Ein  besonderes  charakteristisches  Gepräge  gewinnt  nach  N  e  i  s  s  e  r  der 
Lupus  der  Ohrmuschel ,  wenn  das  Läppchen  mitei^rifien  ist ,  da  dieses 
dann  als  mächtiger,  birnförmiger  Tumor  vom  Ohrknorpel  herabhängt  und 
erst  später  ulzeriertals  die  übrigen  Teile  der  Muschel,  Fälle  von  Lupus  exul- 
cerans, der  auf  die  Ohrmuschel  isoliert  blieb,  scheinen  bisher  nur  selten 
beobachtet  worden  zu  sein.  Ein  Fall  meiner  Praxis  betraf  einen  sonst  gesunden, 
der  besseren  Klasse  angehörigen  jungen  Mann,  bei  dem  die  auf  die  Ohrmuschel 
lokalisierte  Erkrankung  bereits  seit  mehreren  Monaten  bestand.  Die  lupöse 
Ulzeration  zeigte  sich  an  der  oberen  Hälfte  der  Ohrmuschel  und  griff  von  hier 
auf  deren  hintere  Fläche  über.  An  einzelnen  Stellen  der  vorderen  Flache 
war  die  Haut  so  vollständig  zerstört,  daß  der  blutig  sufiundierte  Ohrknorpel 
frei  zu  Tage  lag.  Die  scharf  abgesetzten  Hautränder  erschienen  schwammig, 
weich  und  leicht  blutend.  Unter  wiederholter  Anwendung  des  scharfen  Löffels 
und  Atzungen  mit  Nitr,  arg.  in  Substanz  wurde  nach  mehrwöchentlicher  Be- 
handlung Heilung  mit  Narbenbildung  und  mäßiger  Diffonnität  der  Ohrmuschel 
erzielt.  In  einem  zweiten  Falle  (25iähriges  Mädchen),  bei  dem  die  lupöse 
Infiltration  vom  unteren  Abschnitte  des  Läppchens  nach  oben  gegen  den  hin- 
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teren  Rand  dei  Muechel  fortschritt,  wurde  nach  mehimonatlicher,  energischer 
Kauterisation  mit  Lapis  inf.  in  Sulwtanz  der  Prozeß  ohne  DiSormität  der  Ohr- 
muschel zur  Heilung  gebracht. 

Der  Lupus  h^pertrophicus  (tumidus,  papillaris,  framboesiodes) 
kann  von  vornherein  als  solcher  auftreten,  oder  er  kann  sich  auf  dem 
Boden  des  e]nilzeriert«n  Lupus  vulgaris  entwickeln,  wenn  dieser  nicht  be- 
handelt und  vernachlässigt  wird.  Während  die  lupöse  Zerstörung  des 
Hautgewebes  durch  erneuerte  Ablagerung  von  Lupusknötchen  in  der 
Tiefe  der  Cutis  und  Zerfall  derselben  fortschreitet,  kommt  es  auf  dem 
Geschwürsgrunde  zu  drusigen  und  papillären  Auswüchsen  des  mächtig 
wuchernden,  die  Ohrmuschel  verunstaltenden  Granulationsgewebes.  Häufig 
sind  diese  Granulationen  schwammig  und  leicht  blut«nd,  zunder- 
arti^;  nur  selten  verhornen  sie  an  der  Oberfläche,  während  an  ihrer 
Basis  die  Eiterung  kontinuierlich  fortdauert.  Diese  Lupnsformen  sind  die 
bösartigsten  und  hartnäckigsten,  da  sie  zu  den  ausgedehntesten  Destruktionen 
der  Ohrmuschel  führen.  In  besonders  protrahierten  Fällen  kommt  es  auch 
zu  Entzündung,  Vereiterung,  Nekrose  und  endlich  zu  miQförmiger  Verschrump- 
fung  des  ganzen  Ohrknorpels  oder  es  gehen  mehr  oder  weniger  groBe  Teile  der 
Ohrmuschel  total  verloren  (Lupus  mutilans). 

ßehr  selt«n  ist  das  Übergreifen  eines  im  Pharynx  lokalisierten  Lupus 
exulcerans  durch  die  Tuba  auf  das  mittlere  und  innere  Ohr.  Gradenigo 
hat  einen  derartigen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  es  zu  lupöser  Destruktion 
des  Trommelfells ,  der  Gehörknöchelchen ,  der  Trommelhöhlenschleimhaut 
und  des  Vorhofes  kam.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  einen 
43iährigen  Mann  betreSend,  hatte  sich  der  Lupus  exulcerans  vom 
Nasenrachenräume  gegen  beide  Trommelhöhlen  ausgebreitet.  In  den 
ersten  Monaten  zeigte  er  das  Bild  einer  chronischen  Mittelohreiterung, 
Kpäter  wuchert«  die  Lupusmasse  durch  das  perforierte  Trommelfell  in  den 
Gehö^ang. 

Die  Therapie  des  Lupus  vulgaris  der  Ohrmuschel  bezweckt:  1.  Die 
Entfernung  oder  Zerstörung  der  lupösen  Granulationen.  2.  Die  Verhinde- 
rung unförmiger  Verunstaltungen.  Bei  dem  gewöhnlichen  nicht  u  1  z  e- 
rieienden  Lupus  wird  man  diesen  beiden  Forderungen  noch  am  ehesten 
gerecht,  wenn  man  nicht  die  ganze  Fläche,  innerhalb  deren  die  Lupusknöt- 
chen eingesprengt  sind,  sondern  in  systematischer  Weise  nur  die  wirklichen, 
herdförmigen  Infiltrat«  durch  Ätzung  zerstört.  Am  besten  geschieht  dies 
durch  das  Herausgravieren  der  einzelnen  sichtbaren  Knötchen  mit  einem  z  u- 
gespitzten  Lapisstifte,  der  in  das  zunderartig  morsche  Lupusgewebe 
leicht  eindringt.  Dieses  Verfahren  ist  so  lange  zu  wiederholen,  bis  keine 
knötchen-  oder  fleckförmigen  Nachschübe  mehr  wahrzunehmen  sind.  Die 
konsekutive  Narbenschrumpfung  ist  bei  dieser  Behandlung  eine  relativ  geringe, 
da  die  zwischen  den  Infiltraten  vorhandene  gesunde  Haut  intakt  gelassen 
wird.  Dieselbe  Wirkung  erzielt  man  auch  mit  der  von  H  e  b  r  a  eingeführten 
Kali-Silberätzung.  Durch  rasches  Bestreichender  vorher  stark  kokaini- 
vierten ,  lupösen  Partien  mit  S^rozentiger  Atzkalilösung  weiden  die  kranken 
Teile  ihrer  Oberhaut  entblößt.  Bepinselt  man  die  Fläche  nun  rasch  mit  25pro- 
zentiger  Nitras  ar^enti -Lösung,  entfernt  dann  sofort  durch  Betupfung  der  ge- 
ätzten Partie  mit  nasser  Watte  das  überschüssige  Atzmittel,  so  dringt 
dieses  ausschließlich  in  die  Tiefe  der  lupösen  Infiltrate,  die  es  zerstört, 
ohne  die  gesunde  Haut  anzugreifen.  Bedeckung  der  wunden  Stellen  mit 
Jodoformgaze ,  Dermatol  oder  Xeroform  ist  vom  Standpunkt«  der  Anti- 
septik  zu  empfehlen.  Auch  die  Milchsäure,  die  von  M  o  s  e  t  i  g- 
M  o  o  r  h  o  f  wegen  ihrer  besonders  elektiven  Zerstörungawirkung  auf  kran- 
kes Cutisgewebe  und  Schonung  des  gesunden  angelegentlich  empfohlen 
wurde,  wäre  beim  Lupus  der  Ohrmuschel  anzuwenden.  Von  untergeordnetem 
Werte  sind  Bepinselungen  mit  Jodglyzerin  (1  : 2)  und  konzentrierter  Karbol- 
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säure.  Günstigere  Resultate  in  Bezug  auf  Schonung  der  Haut  beobachtet 
man  nach  Anwendung  der  Fyrogallassaure,  welche  in  Form  20pro- 
Eentiger  Salben  mehrmals  durch  24  Stunden  applisiert  wird.  Unna  emp- 
fiehlt folgende  Salbe:  Acid.  salicyl.,  Liqu.  stibii  chlorat.  ana  2,0,  Creosoli,  Extr. 
cannabis  indic,  ana  ifi,  Adipjs  lanae  8,0. 

D  r  e  m  m  o  wendet  Acid.  hjdrochloric.  crudum  saturat.  cum  Chloro  an,  welches 
unter  Chloräthylvereiauiig  der  luposen  Stelle  mitteb  einee  WattepinBela  energisch 
eingerieben  wird,  bis  eine  schwärzliche  elektive  Verfärbung  der  lupi»  erkrankten 
Stelle  eintritt.  (Die  normale  Haut  bleibt  vorerst  weiQ.)  Man  wartet  aodann 
dae  Ausfallen  de«  Xtzschorfea  und  die  Überhäutung  ab,  und  wiederholt  so- 
dann die  Prozedur.  Sind  jedoch  nur  noch  diskrete  Lupuaknötchen  zurückgeblieben, 
so  werden  sie  mittels  ,J(.apillarverätzang"  zerstört.  Zu  diesem  Zweck  dienen 
kapillare,  zugespitzte  Glasröhrchen,  welche,  mit  dem  oben  genannten  Ätzmittel  ge- 
füllt, in  die  einzelnen  Knötchen  eingestochen  werden,  nachdem  man  sie  mit  schwarze  m 
Lack  bezeichnet  und  dann  vereist  hat. 

Ähnlich  wie  diese  letztere  Methode  ist  das  Vorgehen  Unnas,  der  kleine  Spick  • 
nadeln  aus  Buchenholz  mit  Liquor  stib.  chlor,  tränkt,  in  die  Knötehen  einsticht  und 
längere  Zeit  darin  beläQt,  bis  die  Infiltrate  ausgefallen  sind,     („Spicken".) 

Bei  allen  Formen  des  Lupus  exulcerans  sind  vor  allem  durch 
gründliche  Kauterisierungen  der  Geschwürsflächen  die  luposen  Granulstions- 
wucherungen  za  beseitigen.  Schwam- 
inige  und  hypertrophische  Granula- 
tioii sauswüchse  müssen  mit  dem  Volk- 
mann sehen  Löffel  entfernt  werden. 
worauf  die  tupöse  Basis  entweder  mit 
dem  Nitras  arge nti -Stifte  zu  ätzen  oder 
mit  dem  Galvano-  oder  dem  Thermo- 
kauter  zu  Terschorfen  ist.  Durch  kon- 
Bequente  Anwendung  von  Ätzmitteln 
gelingt  es  immer  —  allerdings  oft 
erst  nach  mehrmonatlicher 
Behandlung  —  alles  Kranke  zu 
zerstören  und  dem  Weiterschreiten  des 
Prozesses  Einhalt  zu  tun.  Wenn  auch 
die  Narbenschrumpfung  oft  eine  ganz 
bedeutende  ist  und  in  der  Regel  er- 
hebliche Verunstaltungen  der  Ohr- 
muschel nach  der  Ausheilung  des  Lupus 
exulcerans  zurückbleiben,  so  ist  die 
nachslchtslose  und  energisch  durch- 
geführte Kauterisation  doch  das  einzig 
»icher  wirkende  Mittel,  durch  welches 
nicht  bloß  Heilung  erzielt,  sondern 
auch  der  fortschreitenden  Difiormitat 
der  Ohrmuschel  vorgebeugt  werden 
kann.  Fig.  112  a. 

In  neuester  Zeit  hat  die  in  erster  Plastik  nach  Lupua  von  Eil.  Lang. 

Reihe  von  Ed.  Lang  mit  großer  Mei- 
sterschaft geübte  Totalexzision  der  lupöaen  Hautpartien  und  nachfolgender 
Plastik  alle  anderen  Methoden  was  Sicherheit  des  Erfolges  betrifft  über- 
flügelt. Bei  Lupus  im  oberen  oder  mittleren  Abschnitte  der  Ohrmuschel  wird 
die  lupöse  Partie  mit  dem  Knorpel  in  Form  eines  dreieckigen  Keiles  exzidiert 
und  die  Wundränder  durch  eine  vordere  und  hintere  Hautnaht  vereinigt 
(Fig.  112  a).  Die  Ohrmuschel  wird  dadurch  kleiner,  ohne  ihre  Form  zu  verlieren. 
Ist  der  untere  Teil  der  Muschel  und  das  Ohrläppchen  lupös  ergriffen,  so  wird 
der  erkrankte  Teil  abgetragen  und  durch  einen  aus  der  seitlichen  Halsgegend 
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entnommenen  Lappen,  dessen  Stiel  sicli  hinter  dem  Ohre  befindet,  plastisch 
so  ersetzt,  daß  die  äußere  Form  der  Muschel  hergestellt  wird. 

Durch  die  in  der  neuesten  Zeit  vorgeschlagene  Heißluftbehandlung  (H  o  I- 
1  ä  n  d  e  r),  die  Röntgentherapie  {E.  S  c  h  i  f  f  und  F  r  e  u  n  d)  und  die  Photo- 
therapie (F  i  n  s  e  n)  wurde  in  einer  Anzahl  von.  Fällen  tatsächlich  Besserung 
und  Heilung  erzielt;  ob  die  Heilresultate  dauernd  sind,  muß  erat  die  Zukunft 
lehren.  Nach  E  h  i  m  a  n  n  ist  es  zweckmäßig,  die  Resorcinbehandlung  mit 
der  Bestrahlung  von  Röntgen  oder  Einsen  zu  kombinieren.  Er  läßt  eine 
33prozentige  Resorcinpaste  (Resorcin  3,0,  Lanolini  4,0,  Ungu.  gp.  2,0)  auf 
Linnen  gestrichen  früh  und  Abende  auflegen,  vor  jeder  Erneuerung  die  ge- 
bildete weiße  Schwarte  jedesmal  abstreichen.  Alle  8  Tage  kann  man  2  Tage 
eusieren,  während  dessen  Boraalbe  aufgelegt  werden  kann.  In  den  Pausen 
nn  Röntgen  oder  Pinscn  angewendet  werden.  li 

Hier  wäre  noch  der  eigentlich  nicht  zur  Lupuagruppe  gehörige  Lupus 
erythematosus  zu  erwähnen .  Er  tritt  nicht  selten  lokalisiert  an  der 
Ohrmuschel  auf  (Lupus  pernio),  kommt  aber  bisweilen  auch  bei  ausgebreitetem 
L.  erythematoauB  des  Gesichts  am  freien  Rande  der  Muschel  und  an  deren 
hinterer  Fläche  zur  Beobachtung  und  führt  ohne  Ulzeration  zu  narbiger  Atro- 
phie der  Cutis.  Auch  bei  der  als  Erysipelas  perstans  bekannten 
akuten,  universell  verbreiteten  Form  des  L.  erythematosus  ist  die  Ohrmuschel 
steta  mitergrifien.  Der  gewöhnliche  chronische  L.  erythematosus  wird  mit 
Schmierseifenabreibungen,  Hg-PflastennuU  (Wolf,  Joseph),  Ichthyol-Kol- 
lodium (Unna,  DU  ring),  Jodglvzerinpinselungen  (M.  Richter)  oder 
mit  Skarifikationen  und  nachfolgender  Chlorzinkätzung  (V  e  i  e  1)  behandelt. 
Als  wirksam  empfiehlt  Hebra  jun.  m^lichst  häufiges  Auftragen  von  Alkohol 
oder  einer  Mischung  von  Alkohol,  Äther,  Splrit.  menth.  piper.  zu  gleichen 
Teilen  mittels  Veibandwatte.  Die  neuerdings  empfohlene  mt«rne  Behand- 
lung mit  Chinindarreichung  1 — l'fg  g  pro  die  in  refracta  dosi  und  tägliche 
Einpinselungen   mit  Jodtinktur  haben    sich   in  einzelnen  Fällen  als   radikal 


f)  Die  Syphilis  cutanea  des  äußeren  Ohres. 

Syphilitische  Primäraffektionen  im  Bereiche  des  äußeren 
Obres  sind  im  ganzen  sehr  selten.  Lang  (Vorl^ungen  über  FathoL  u.  Ther. 
der  Syphilis,  S.  430  Wiesbaden  1885)  zitiert  zwei  Fälle  von  Hunterscher  Schanker- 
aklerose,  der  eine  von  C.  P  e  I  li  zzari  •),  der  zweite  von  J.  Zucker**)  be- 
schrieben, deren  Sitz  einmal  das  Ohrläppchen,  dos  andere  Mal  die  vordere 
Wand  des  knorpeligen  Qehörgangs  war.  In  beiden  Fällen  ließ  sich 
die  Infektinnsursache  leicht  auffinden.  Im  ersten  Falle  schien  die  Infektion  durch  die 
Benützung  des  Handtuchs  erfolgt  zu  sein,  dessen  sich  der  syphilitische  Sohn  des 
Patienten  bedient  hatte,  im  zweiten  Falle  entstand  die  Ansteckung  durch  die  allzn- 
stünnischen  Liebkosungen  einer  Publica.  Einen  dritten  Fall  von  syphilitischem 
PrimäraSekt  an  der  Ohrmuschel  beschreibt  Hermet***)  bei  einer  42iährigen 
Frau,  wekshe  den  Schanker  durch  ihren  eigenen,  infizierten  Mann  akquirierte. 
Einen  vierten  Fall  endlich  verdanke  ich  der  freundlichen  Mitteilung  des  Dr.  Hermet 
in  Paris,  der  an  der  Klinik  Fourniers  eine  phagedänisohe  Schaukerskleroee 
am  Ohrläppchen  und  dem  hinteren,  unteren  Dritte!  der  Muschel  beobachtete.  Die 
Infektion  entstand  infolge  eines  dem  Patienten  während  emer  Rauferei  von  selten 
eines   syphilitischen  Individuums  zugefügten  Bisses  in  die  Ohrmuschel. 

Syphilitische  Se  k  undäraf  f  ek  ti  one  n  der  Ohr- 
muschel in  Form  makulöeer,  papulöser  und  pustulöser  Eruptionen 
gehen  immer  mit  allgemeiner  Hautsyphilis,  insbesondere  mit  gleichzeitiger 

•)  V  i  r  c  h  o  w  a  Archiv  Bd.  LXIX.  S.  313. 
**)  Zeitfichr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII,  S.  171. 
***)  Annales  de  Dermatolc^e  et  de  Syphilographie.    2^»>«  S^rie.    Elxtrait. 
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Affektion  der  Stirn-  und  Kopfbaut  einher.  Selten  kommt  gnmmöee 
Knotensyphilis  an  der  Muschel  voi,  welche  nach  einer  Beobach- 
tung von  B  u  r  n  e  1 1  sich  über  die  ganze  Ohrmuschel  ausbreiten  und 
durch  tie^reifende  Geschwürsbildung  zur  partiellen  Zerstörung  derselben 
führen  kann.  Bei  Säuglingen  kommen  breit«  Kondylome  an  der  unteren 
Fläche  der  Ohrmuschel  zugleich  mit  solchen  der  anliegenden  Halsgegend  vor. 

Von  den  im  äußeren  Gehörgange  vorkommenden  syphi- 
litischen Affektionen  sind  die  Kondylome  und  Geschwüre  am 
genauesten  beobachtet  worden*).  Die  Kondylome  im  Oebörgange  ent- 
wickeln sich  stets  bei  allgemeiner  Syphilis,  öfter  mit  gleichzeitigen  Kon- 
dylomen an  anderen  Körperstellen.  Ihr  Auftreten  fallt  meist  mit  dem  der 
aiigemeinen  Syphiliserkrankung  zusammen  (Stöhr,  Archiv  f.  Obren- 
beilk.  Bd.  V).  Demnach  finden  sich  gleichzeitig  die  Symptome  der  syphi- 
litischen Hautaffektion,  Rachengeschwüre  und  Drüsenanschwellungen 
scharf  ausgeprägt.  Zuweilen  kommen  konfluierende  Kondylome  in  beiden 
Gehörgängen  vor.     (Noquet,    Revue  mensuelle.     Juli  1^85.) 

Das  Initiabtadium  der  Kondylome  ent^ht,  w^en  Mangels  aufFalliger 
Symptome,  in  der  Regel  der  Beobachtung.  Nach  Knapp  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII)  entwickeln  sie  sich  aus  rötUchen,  allmählich 
sieb  erbebenden  Effloreszenzen  im  Gehörgange,  gefolgt  von  einer  mit 
mäßiger  Absonderung  verbundenen,  diffusen  Schwellung  der  Gehörgangs- 
wände.  An  den  sezemierenden  Partien  erbeben  sich  nun  mehr  oder  minder 
rasch  die  Kondylome  in  Form  rötUcher  oder  grauroter,  gelappter, 
warzenförmiger  Exkreszenzen,  welche  sich  vom  Ohreingange  bis  in  den 
knöchernen  Gehörgang  erstrecken  und  das  Gehörgangslumen  bis  zur 
Unwegsamkeit  verengen.  In  einem  metner  Fälle  beschränkte  sich  die 
Kondylombildung  auf  die  den  Ohreingang  begrenzenden  Teile  des  knor- 
peligen Abschnitte.  In  einem  anderen  Falle  konnte  die  Kondylom  Wuche- 
rung bis  in  die  Nahe  des  Trommelfells  verfolgt  werden. 

Während  das  Initialstadium  symptomlos  verläuft,  treten  mit  der 
Bildung  der  Kondylome,  insbesondere  bei  deren  ulzerösem  Zerfall,  heftige, 
ausstrahlende,  bei  Kieferbewegungen  sich  steigernde  Schmerzen  auf, 
die  jedoch  nur  in  einzelnen  Fällen  von  Fieberbewegungen  begleitet  werden 
(Stöhr).  Subjektive  Geräusche  und  Schwerhörigkeit  sind  entweder 
durch  mechaniscbe  Verlegung  des  Gehörgangs  oder  durch  eine  konsekutive 
Mittelohraffektion  bedingt,  welche  wie  in  einem  Falle  von  Knapp  mit 
beiderseitiger  Trommelfellperforation  verbunden  sein  kann. 

Die  Gehörgangskondylome  heilen  entweder  durch  Rückbildung, 
die  besonders  bei  energischer  Allgemeinbehandlung  und  beim  Zurück- 
geben der  übrigen  Syplulissymptome  rasch  erfolgt,  oder  es  kommt  zum 
Zerfalle  der  Effloreszenzen  mit  profuser,  übelriechender  Sekretion  und 
Bildimg  unreiner,  konfluierender  Geschwüre,  die  meist  an  der  unteren 
hinteren  Wand  sitzen  und  einen  trägen  Heiltrieb  zeigen.  Bei  rationeller 
lokaler  und  allgemeiner  Behandlung  erfolgt  nach  mehreren  Wochen,  zu- 
weilen aber  erst  nach  Monaten,  Heilung  mit  oder  ohne  Narbenbildung. 

•)  D  e  H  p  r  e  s  (Ann.  d.  mal.  de  l'or.  etc,  1878)  beobachtete  unter  1200  syphi- 
litischcD.  worunteT  080  mit  Kondylomen  behaftete  Individuen.  Ömal  Kondylome  im 
äoBeren  Gehörgange,  Bück  (Am.  Joum.  of  OtoL  1879)  unter  4000  Ohrenkranken 
30mal  Syphilis  des  Gehörganga,  darunter  Smal  Kondylome  und  Geschwüre.  R  a  v  o  g  I  i 
(Kongreßber.  Mailand  1880)  fand  unter  144  Syphiliskranken  ISmal  das  Mittelohr 
und  nur  Imal  den  äußeren  Gehörgang  affizierl. 
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Im  letzteren  Falle  erscheint  die  Stelle  im  Oehörgaage  etwas  vertieft  und 
ohne  Hätchen.     Selten  bleibt  eine   Veiengung  des    Gehöi^angs  zurück. 

Die  Diagnose  der  Gehöigangskondylome ,  die  bei  oberfläch' 
lieber  Beobachtmig  nur  mit  Gr&nulationen  verwechselt  werden  konnten, 
ergibt  sich  aus  dem  gleichzeitigen  Bestehen  charakteristischer  Symptome 
der  Syphilis  an  den  Genitalien,  der  Haut,  im  Bachen  und  den  begleitenden 
Drüsensch  wellungen . 

Die  Prognose  der  Gebörgangskondylome  ist  günstig. 

Daß  papuloBe  Syphilisinfiltrate  auch  an  der  Außenfläche  des  Trommel- 
feile  vorkommeQ  können,  ergibt  eine  Beobachtimg  Längs  (1.  c.  S.  431), 
der  am  recht«n  'n-ommelfelte  einer,  mit  rezenter  Allgemeinsyphilis  behafteten  Frauena- 

Erson,  an  Stelle  des  kurzen  Hammerforteatzee  eine  große,  blasse,  glüuende  Papel 
id.  Dabei  war  der  vordere  obere  Quadrant  der  Membran  stark  gerötet  und  das 
Trommelfell  im  ganzen  getrübt.  Konversationssprache  konnte  nur  in  einer  Distani 
von  fünf  Schritten  perzipiert  werden. 

Gummöse  syphilitische  Geschwüre  am  äußeren  Ohre 
kommen  ohne  gleichzeitige  Mittelohrafiektion  selt«n  vor.  Alb.  H.  Bück 
(Am.  J.  of  Ot.  1879)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  syphilitischer  Geschwürs- 
bildung  an  der  Ohrmuschel  und  im  Gehörgatige  mit  spezifisch  belegtem  Grunde 
und  steilen,  aufgeworfenen  Rändern.  Für  die  luetische  Natur  der  Afiektion 
sprachen  die  gleichzeitige  Nasen-  und  Rachensyphilia  und  die  Infiltration  der 
Nackendiüsen.  HeQler  {Archiv  f.  Ohrenheilk.  XX)  sah  infolge  eines  ex- 
ulzerierenden  Gummas  partielle  Nekrose  des  Ohrknorpels.  In  einem  von 
K  a  v  o  g  1  i  (1.  c.)  mitgeteilten  Falle  von  Knotensyphilis  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend entwickelten  sich  auch  im  Gehörgange  und  am  Trommelfelle  mehrere 
exulzerierende  Syphilisknoten,  welche  isolierte  Geschwüre  mit  vertieftem 
Grunde  und  aufgeworfenen  Rändern  bi]det«n.  Baratoux  will  ein  gum- 
möses Infiltrat  an  der  unteren  Partie  des  linken  Trommelfells  beobachtet  haben. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  bildete  sich  ein  charakte- 
ristisches Geschwür  an  der  unteren  Gehörgangswand  im  Verlaufe  einer  chro- 
nischen Mittelohreiterung.  Das  Geschwür  nahm  mit  seinem  speckigen  Grunde 
die  unteren  und  seitlichen  Wände  des  knorpeligen  Teiles  em  und  war  mit 
seinem  steilen,  infiltrierten  Rande  an  der  äußeren  Ohröffnung  sterk  abgesetzt. 
Das  gleichzeitige  Bestehen  von  Rachensyphilis  ließ  keinen  Zweifel  über  die 
syphilitische  Natur  des  Leidens.  In  einem  £weiten  Falle  bestand  neben  einem 
die  ganze  Länge  der  knorpeÜgen  Gehörgangawand  einnehmenden  Geschwüre 
noch  ein  zweites  rundes  Geschwür  mit  aufgeworfenen  Rändern  in  der  Concha, 
Brück  sah  neben  breiten  Kondylomen  des  Gehörgangs  ein  papulöses  Sy- 
philid am  Anthelix  (L  e  s  s  e  r). 

Die  Behandlung  der  Gebörgangskondylome  besteht  nebat  der 
stete  einzuleitenden  Allgemeinbehandlung  in  der  mehrmaligen  (3 — 6) 
Atzung  der  Granulationen  mit  Höllenstein  oder  konzentrierter  Chrom- 
säurelösung, und  nach  Abflachung  der  warzigen  Wucherungen,  in  Ein- 
pinselung  mit  Subiiniatlösung  (0,1:30,0)  oder  Jodtinktur.  Knapp 
empfiehlt  Bestreuung  der  Kondylome  mit  Kalomel  und  später  Einpinse- 
lungen  mit  Iprozentiger  Lapislösung.  Bei  Geschwürebildung  im  Gehör- 
gange empfiehlt  es  sich,  anfangs  die  ulzerierte  Stelle  mit  Jodtinktur  mehr- 
male einzupinseln  und  wenn  es  das  speckige  Aussehen  verloren  hat,  mit 
Kampferschleim  zu  bestreichen.  In  einem  Fall  ging  die  Vemarbung  erst 
nach  längerem  Tragen  eines  zusammengerollten  Stückes  von  Emp).  mer- 
curiale  im   Gebörgange  vor  sich. 
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Das  Othämatom. 


TfT.  Die  ErbranknnKen  des  Perichondrinms  und  des  Knorpels 
der  Ohminsehel  nnd  des  ftafieren  Gehörgaogs. 

1.  Das  Oth&miitom. 

(Haemaloma  sutU.; 

Die  OhrblutaeBchwulet  entsteht  durch  einen  jähen  Bluterguß  zwischen 
Ohrknorpei  und  Perichondrium,  wobei  dieses  mit  oder  ohne  Störung  seinei 
Kontinuität  in  größeren  Strecken  vom  Knorpel  sich  ablöst.     Da  der  Ohr- 
knorpei von   zahlreichen,   gefäßhaltigen    Bindegewebsziigen  durchsetzt  wird 
<Pareidt),  ist  es  wahrscheinlich,  daß  besonders  hei   Gewalteinwirkungen 
durch  Zerreißung  dieser  Gefäße  ein  Othämatom 
mit   teilweiser    Zerklüftung   des    Knorpels  ge- 
setzt werden  kann,     (Haupt,  Diasert.  inaug. 
Würzburg  1867.) 

AtiOll^ie.  Das  OthämatAm  entsteht  am 
häufigsten  infolge  von  Trauma,  seltener  spon- 
tan. In  einem  von  Brunn  er  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.,  Bd.  V)  beschriebenen  Falle  wird 
als  Ursache  die  längere  Berührung  der  Ohr- 
muschel mit  einer  kalten  Fensterscheibe  an- 
gegeben. Der  Umstand,  daß  oft  bei  starker 
Gewalteinwirkung  die  Ohrmuschel  intakt  bleibt, 
-während  anderseits  ein  leichtes  Ziehen  an  ihr 
genügt,  um  einen  Blutergufl  hervorzurufen, 
macht  es  wahrscheinlich,  daß  häufig  gewisse  : 
Gewebsveränderungen  im  Ohrknorpel,  nament-  ' 
lieh  bei  alten  Individuen,  Tuberkulösen  und 
Irrsinnigen,  als  prädisponierende  Momente  für 
die  Entstehung  des  Othämatoma  bestehen. 
Als  solche  werden  von  L.  M  e  y  e  r,  P  a  r  e  i  d  t, 
Haupt,  Leubüscher,  Simon,  Virchow, 
Förster  und  J.  Pollak  Degeneration  des 
Ohiknorpels,  Erweichung  und  Spaltbildung, 
Bildung  von  Höhlen  mit  sulzigem,  homogenem 
Inhalte,  Gefäß  Wucherung  und  Neubildung  an- 
gegeben. In  einem  Falle  von  linkaeitigera 
Othämatom  fand  ich  am  rechten  Obre,  ent- 

f  rechend  der  affiziert«n  Stelle  der  anderen 
;ite,  eine  4 — 5  mm  große,  undurchsichtige  Verdickung  des  Knorpels,  welche 
auf  eine  symmetrische,  zum  Othämatom  prädisponierende  Gewebsveränderung 
schließen  ließ.  Ea  wäre  übrigens  denkbar,  daß  öftere  Insulte  solche  Verände- 
rungen im  Knorpel  hervorrufen,  daß  schließlich  schon  bei  geringer  Kraft- 
einwirkung ein  Bluterguß  erfolgt. 

Unter  den  vom  GeneralBtaheante  B.  C  h  i  m  a  n  i  im  Verlaufe  von  14  Jabrea 
beobachteten  27  Fällen  waren  21  traumatischen,  6spontanen  Ursprungs. 
In  IB  Fällen  der  ersten  Kategorie,  in  denen  die  Provenienz  amtlich  festEeateUt  wurde, 
entstand  das  Othämatom  an  der  linken  Muschel  Smal  durch  Uhrfeigen,  2mal 
dorch  FanstscUäge,  Imal  durch  Zerren,  Imal  durch  Schlag  mit  der  Bajonettacheide, 
am  rechten  Ohre  2nial  durch  Ohrfeigen,  3mal  durch  Schlag  und  Imal.  kompliziert 
mit  Tronunelfellniptur,  durch  Sturz  ins  Wasser  von  bedeutender  Höhe.  In  den 
2  anderen  Fällen  von  Othämatom  der  linken  Ohrmuschel  blieb  die  Angabe,  ob  diese 
durch  eine  Ohrfeige  entstanden,  zweifelhaft. 

Die  6  spontanen  Othämatome  saßen  4mal  an  der  linken.  2mal  an  der  rechten 
Politzer,  LchibDch  der  OhreDheilknnd«.    t.  Aufl.  14 


Fig.  113. 
:  Othamalom  am  oberen 
e  der  OhrmDBchel .  von 
brigen  llanne.  Punktion 
lerzhaften  OsBcbwuIat: 
ich  des  Uhrknorpels.  Hei- 
TezidivipreDdenl>roeesses 
ederholtelnjebtianeneineT 
Benti-LtisuDKd-i :  lOJnach 
Jicher  Ktankbeitadaner. 
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210  Symptome^  VerUuf  und  Atugänga  des  OtLäm&toma. 

MuBoheL  Von  den  im  Älter  von  21 — 26  Jahren  stehenden  Individuen  waren  5  voll- 
kommen gaaund  and  nur  einer  durch  Wechselfieberkachezie  herabgekommen. 
21  Fälle  wurden  geheilt  entlassen,  bei  S  Fällen  blieb  eine  mehr  oder  weniger  miB' 
eeeprooheae  Difiormität  der  Ohrmusohel  zurück,  in  einem  Falle  ging  der  Obrknorpel 

durch  Vereiterung  zum  großen  Teile  verloren. 

Vorkommtn.  Das  Othämatom  kommt  bei  gesunden  Individuen,  auf- 
fallend häufig  jedoch  bei  Cleist«skTanken  vor.  Öfters  wird  die  linke  Ohr- 
muschel befallen,  selten  ist  das  Hämatom  beiderseitig  (Hun).  Während 
Q  u  d  d  e  n,  gestützt  auf  das  häufige  linkseitige  Auftreten,  dasselbe  lediBÜch 
auf  Trauma  (Mißhandlung)  zurück^ren  will,  glaubt  Simon  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1865)  als  Ursache  des  Othamatoms  bei  Irren  stete  Gewebsver- 
änderungen in  der  Muschel  annehmen  zu  müssen.  R  o  o  a  a  (1.  c.)  endlich 
bringt  das  Othämatom  der  Geisteskranken  mit  der  Cerebralerkrankung  in 
Zusammenhang,  indem  er  sich  auf  das  Experiment  Brown  Sequards 
stützt,  der  nach  Durchschneidung  des  Corp,  restiforme  bei  Tieren  die  Ent- 
stehung eines  Blutergusses  in  die  Ohrmuschel  beobachtet  hat. 

Symptoma.  Das  Othämatom  erscheint  im  Beginne  als  eine  blaurote, 
kugelige  oder  unebene,  teigig  oder  prall  anzufühlende,  selten  deutlich  fluk- 
tuierende Geschwulst  an  der  vorderen,  ausnahmsweise  an  der  hinteren  Fläche 
der  Ohrmuschel.  Das  spontane  Othämatom  erreicht  selten  die  Große  des 
traumatischen.  Während  bei  jenem  die  Geschwulst  meist  nur  kleinere  Ab- 
schnitte der  konkaven  Fläche  der  Muschel,  namentlich  die  Concha  und  die 
Fossa  intercrur,  einnimmt,  findet  man  beim  traumatischen  Othämatom  eine 
fast  die  ganze  vordere  Fläche  der  Ohrmuschel  bedeckende,  manchmal  den 
äußeren  Gehörgang  obturierende  Geschwulst,  welche,  wie  ich  in  einem  Falle 
sah,  den  oberen  lUnd  dei  Leiste  übersetzend,  auch  auf  die  hintere  Huschel- 
fläche  sich  ausbreiten  kann.  Bei  durchfallendem  Lichte  erscheint  der  von 
Hämorrhagie  befallene  Teil  dei  Muschel  dunkel  und  undurchsichtig,  wodurch 
sich  das  Othämatom  von  der  PerichondiitiB  unterscheidet. 

Das  spontene  Othämatom  entwickelt  sich  häufig  ohne  subjektive  Be- 
schwerden, wahrend  das  traumatische  meist  mit  sterken  Schmerzen,  Hitze- 
gefühl und  Spannen  verbunden  ist.  Durch  Hinzutreten  einer  reaktiven  Ent- 
zündung treten  auch  beim  spontanen  Othämatom  im  späteren  Verlaufe  heftige 
Schmerzen  auf.  Subjektive  Geräusche  und  Hörstörungen  werden  nur  bei 
Verlegtsein  des  Gehörgangs  durch  die  Geschwulst  oder  bei  gleichzeitiger  Ver- 
letzung des  Trommelfells  beobachtet. 

Verlauf  und  AuSfftnge.  Der  Verlauf  des  Othamatoms  gestaltet  sich 
verschieden  nach  der  Ausdehnung  des  Blutergusses  und  dem  Grade  der  gleich- 
zeitigen Läsion  des  Knorpels.  Wo  der  letztere  durch  die  Hämorrhagie  nicht 
wesentlich  alteriert  wird,  ist  der  Ausgang  weit  günstiger  als  bei  Zerklüftung 
des  Knorpelgewebes  durch  das  Extravasat.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt 
es  demnach  zur  Heilung  durch  Resorption  ohne  Verbildung  der  Muschel 
(B  i  e  h  1),  während  in  anderen  Fällen  durch  narbige  Verdickung,  Atrophie  und 
Schrumpfung  des  Knorpels  und  der  Cutis  oder  durch  Knorpelnekrose  (6  r  o  Q- 
m  a  n  n)  eine  auffällige  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  zurückbleibt.  In 
seltenen  Fällen  und  zwar  häufiger  bei  der  traumatischen,  als  bei  der  spontenen 
Form  tritt  eine  ausgebreitete  Entzündung  des  Ohrknorpela  und  seiner  Be- 
deckung mit  Ausscheidung  eines  blutig  gelatinösen,  später  eitrigen  oder 
putriden  Exsudats  hinzu,  wobei  es  zu  partieller  Vereiterung,  Verjauchung 
und  mehrfacher  Perforation  des  Knorpels  und  der  Cutis,  selbst  zum  teilweisen 
Verluste  der  Muschel  und  zu  narbiger  Verbildung  derselben  mit  epaltförmiger 
Verengerung  des  Gehörgangs  kommen  kann.  Yasuraburo  Sakalti 
(Mitteil.  d.  med.  Fakultät  in  Tokio,  1899:  ,tJber  die  Pankratiastenohren  der 
japanischen  Ringkämpfer")  sah  unter  72  Ringern  29  Fälle  von  traumatischem 
Othämatom  mit  Ausgang  in  Bindegewebs-  und  Knorpel  Wucherung  und 
Schrumpfung.    Hingegen  fand  M  i  n  c  a  (Mitteil.  d.  med.  Fakultät  in  Tokio, 
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Bd.  VI)  am  Knorpel  keine  Proliferstionsvorgänge,  sondern  nur  regteBsive 
Metamorphosen  in  Form  von  hyalin  degenerierten  Stellen.  Letaler  Ausgang 
infolge  yon  PTämie  durch  Gangräneszenz  ist  selten. 

Ditsnou.  Die  Diagnose  ist  mit  Bestimmtheit  auf  Othämatom  zu  stellen, 
wenn  es  nachweislich  infolge  eines  Traumas  rasch  entstand.  Bei  der  spon- 
tanen Form  ist  die  rasche  Entwicklung  der  Geschwulst  entscheidend 
für  die  Diagnose  und  mit  Rücksicht  hierauf  eine  Verwechslung  mit  Feri- 
chondritis  auriculae,  mit  einem  Angiom  oder  einer  Neubildung  unmöglich. 

Pn^nOM.  Die  Prc^ose  des  traumatischen  Othämatoma  ist  bezüglich 
der  Resorption  ohne  Verbildung  der  Ohrmuschel  günstiger,  als  die  des  spon- 
tanen, wenn  man  jene  Fälle  ausnimmt,  in  denen  duich  das  Trauma  eine  tief- 
greifende Verletzung  des  Knorpels  gesetzt  wurde.  Günstige  Momente  wäh- 
rend des  Verlaufs  sind  die  reaktionaloae  Verkleinerung  der  Qeschwukt,  un- 
günstige dos  Hinzutreten  heftiger  Sutzündungssymptome,  welche  die  £rö5- 
nnng  der  Geschwulst  fordern. 

Th6rapl6.  Bei  kleineren,  nicht  schmerzhaften  Geschwülsten  ist  es  am 
zweckmäßigsten,  den  Heiliingsprozefi  sich  selbst  zu  überlassen,  weil  alle  Ein- 
grifle:  Druckverband,  Einreibungen  etc.,  eher  geeignet  sind,  eine  erneuerte 
Blutung  hervorzurufen  und  die  Resorption  des  Extravasats  hin  tan  zuhalten. 
Au»  diesem  Grunde  wäre  auch  die  von  M  e  y  e  r  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVI) 
und  Blake  (Z^itechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII)  empfohlene  Massage  nur  mit 
großer  Vorsicht  und  keineswegs  im  Beginne,  sondern  erst  in  der  3.  oder  4.  Woche 
anxawenden.  Bei  Schmerzhaft igkeit  der  Geschwulst  ist  weder  der  Diuck- 
verband,  noch  die  Massage  am  Platze.  Hingegen  eignen  sich  bei  den  trau- 
matischen und  mit  Entzündungserscheinungen  verutufenden  Othämatomen 
kalte  Überschläge  mittels  Eisbeutels  oder  des  Leiterschen  Apparates,  beim 
Nachlassen  der  Schmerzen  Umschläge  von  Aqua  Qoulardi  und  Solutio  Buro- 
wii.  Wo  trotz  der  Antiphlogoae  der  Schmerz  nach  4 — 5  Tagen  nicht  nach- 
läßt und  die  Geschwulst  sich  nicht  verkleinert,  ist  die  Punktion,  die  Ent- 
leerung des  Inhalts  und  mäßiger  Diuckveiband  dos  sicherste  Verbhren,  um 
Ebilung  zu  erzielen.  In  manchen  Fällen  füllt  sich  die  Höhle  von  neuem  mit 
Blut  oder  viszider  Flüssigkeit,  so  daß  wiederholte  Punktionen  nötig  werden. 
Bei  größerem  Umfange  der  Geschwulst  empfiehlt  R.  Chimani  die  Spal- 
tung und  Entleerung  der  tieschwulst  und  dos  BinWen  von 
Karbol-,  Salizylwatte  oder  Jodoformgaze  in  die  Höhle  und  später  Kompres- 
sionsveiband.  Die  Schnittführung  geschieht  entweder  über  die  Kuppe  der 
Geschwulst,  oder  parallel  dem  Helix  (, französische  Schnittführung "). 

Blutergüsse  in  den  äußeren  Oehöivang  werden  am  häufigsten 
durch  traumatische  Verletzungen  der  Cutis,  des  Enorpeb  und  durch  Frak- 
turierung  der  Knochenwände  bedingt.  Die  entzündlichen  Blutergüsse  wurden 
im  Abschnitte  .Otitis  externa  haemorrhagica"  geschildert. 


2.  Die  Ferlohondritia  der  OhnniiBchfll, 

Die  Perichondritis  der  Ohrmuschel  kommt  häufiger  vor,  als  allgemein 
angenommen  wird,  Sie  entwickelt  sich  ohne  bekannte  Ursache  oder  durch 
Infektion  und  betrifft  die  vordere  Fläche  der  Ohrmuschel,  ohne  —  was  cha- 
rakteristisch für  diese  Entzündungsform  ist  —  auf  das  Läppchen  über- 
zagreifen.  Der  Gihörgang  bleibt  entweder  intakt  oder  die  Entzündung 
tritt  ursprünghch  im  Gehörgange  auf  und  pfianzt  sich  von  hier  auf  die  Ohr- 
muschel fort.  In  einem  von  Knapp  beoDachteten  Falle  war  die  Afisktion 
mit  Otit.  med.  peiforat.  kompliziert.  Gradenigo  (Arch.  ital.  di  Otologia 
etc.  Bd.  I)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  beiderseitig  an  symmetrischen 
Stellen  der  Ohrmuschel  eine  Perichondritis  serosa  auftrat.  Sekundär  wurde 
sie  in  neuerer  Zeit  wiederholt  nach  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohr- 
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212  äjimptome  und  Ausgänge  der  Periohondritis  auricula«. 

räume  bei  chronischen  Mitt«lohi«it«run^en,  nach  der  Panseschen  und  Eömer- 
schen  Plastik  beobachtet.  HiefUr  wird  jedoch  nicht  die  Verletzung  des 
Knorpels,  aondem  der  Bacillus  pvocyaneus  verantwortlich  gemacht  (E  ö  r  n  e  r, 
LeriÄoyer,  Neumann,  Voß). 

Symptoms.  Im  Höhestadium  der  Entzündung  findet  man  an  der  vor- 
deren Fläche  der  Ohrmuschel  eine  geröt«te  oder  blaurote,  unebene,  fluktuierende 
Gieschwulst,  welche  den  größten  Teil  der  Concha  und  der  Fosbb  helicia  einnimmt 
und  nach  unten  an  der  Qrenze  des  Ohrläppchens  scharf  ab- 
gesetzt e  recheint.  Die  Temperatur  der  Geschwulst  ist  im  Anfangs- 
stadium erhöht.  Sie  zeigt  im  ersten  Momente  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  Othäma- 
tom,  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  durch  die  allmähliche  Entwicklung 
unter  EntzUndungserscheinungen  und  durch  ihren  Inhalt,  welcher  aus  einer 
synoviaälinlichen  oder  eitrigen  durchscheinenden  Flüssigkeit  besteht,  aber 
kein  Blut  enthält.  Bei  längerer  Dauer  der  Geschwulst  dürfte  es  indes  schwierig 
sein,  sie  vom  Othämatom  zu  unterscheiden,  weil,  wie  wii'gesehen,  bei  letz- 
terem im  späteren  Stadium  der  Tumor  zuweilen  kein  Blut,  sondern  eine  durch- 
sichtige, sirupartige  Flüssigkeit  enthält.  Die  Sondierung  der  erofineten  Ge- 
schwulst ergibt  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Ablösung  des  Perichon- 
driums  und  BloQlegung  des  unebenen,  rauhen  Knorpels. 

AllSgftng*.  Der  Ausgang  der  Perichondritis  ist:  Heilung  nach 
spontaner  Resorption  des  Exsudates  oder  nach  vorhergegangener  Abszett- 
bildung und  Entleerung  der  mit  Eiter  gemengten  Synovialflussigkeit  ohne 
Formveränderung  der  Ohrmuschel  (C  h  i  m  a  n  i)  oder  Schrumpfung  und 
auffallige  Difformität  des  Ohrknorpels  (P  o  o  I  e  7),  wie  man  sie  bei  den  schlim- 
men Formen  des  Othämatoms  beobachtet  (K  n  a  p  p).  Der  Verlauf  ist  ein 
schleppender. 

In  einem  von  Knapp  mitgeteilten  Falle,  in  welchem  die  Entzündung  von 
einer  funinkelart^n  Anschwellung  des  Qehörgangs  ausging,  kam  es  zu  viedeiholter 
Ge«chwulstbildung  an  verschiedenen  Stellen  der  Ohrmuschel.  Auch  in  dem  Falle 
B  e  n  n  i  s  durchwanderte  die  zirkumskript  auftretende  Perichondritis  während  eines 
Verlaufs  von  drei  Monaten  —  mit  Ausnahme  des  Lobuitu  —  die  ganze  vordere 
Fläche  der  Muschel.  Mnen  ähnlichen  Verlauf  zeigen  mehrere  von  mir  an  meiner 
Klinik  beobachtete  Krankheitefälle.  Schwartze  sah  Ausgang  in  kalkige  und 
käsige  Degeneration  des  Knorpels,  Knapp  {Arch.  of  Otology  1890}  in  wirkliche 
Ossifikation  bei  einem  22iährigen  Mädchen  infolge  von  Periohondritis  sero-pura- 
lenta;  Kretsohman  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  L)  Vereiterung  und  Nekrose  des 
Unterkiefers  kompliziert  mit  PharynxabezeB  und  Carotisblutung  mit  schlieQ  lieber 
Heilung,  bei  einem  Falle  von  chronischer  Mittelohreiterung.  H  a  u  g  beschreibt 
eine  tuberkulöse  Form  der  Perichondritis.  Die  Dauer  der  iSitzündnng  variiert  von 
3  Wochen  zu  3  Monaten*). 

Die  Behandlung  der  Perichondritis  best«ht  im  Beginne  in 
energischer  Antiphlogose  (Leiterscher  Am)arat)  und  in  der  frühzeitigen  Spal- 
tung der  fluktuierenden  Geschwulst.  Burkhardt-Merian  und  U  r- 
ban  Pritchard  sahen  nach  Punktion  und  nachfolgender  Injektion  von 
verdünnter  Jodtinktur  (mit  Alkohol)  rasche  Heilung.  Bei  mehreren  nach 
dieser  Methode  von  mir  behandelten  Fällen  erfolgte  jedoch  eine  schmerzhafte 
Vergrößerung  der  Geschwulst,  und  es  trat  erst  Heilung  nach  Spaltung  der  Haut 
und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ein.  Die  antiseptische  Behandlung  und 
Anlegung  eines  Druckverbands  ist  dem  bei  der  Therapie  des  Othämatoms  be- 
sprochenen Vorgange  analog.  Kuhn  empfiehlt  die  Massage.  Hang  er- 
zielte in  einem  Falle  durch  wiederholte  Punktion  und  Aspiration  Heilung  ohne 
Difiormität. 

*)  Wilde,  Prakt.  Bemerkungen  über  Ohrenheilk.  Deutsch.  Obere.  1855.  — 
B.  C  h  i  m  a  n  i .  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  II.  —  H.  K  n  a  p  p ,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  X.  —  O.  D.  Pomeroy,  Transact.  of.  the  Amer.  otol.  eoc.  IX.  —  Benni. 
Baseler  KongreBbericht.  • 
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AU  ÄuBent  aeltenee  Vorkommnis  wäre  hier  noch  die  bei  Kindern  beobachtete 
Gangrän  der  Ohrmuschel  (Politzer,  Krnokenberg,  Eitelberg.  Not- 
t  i  D  g  b  a  m)  und  das  Noma,  auriculae  {HutohineoD,  Med.  Times  and 
Gaz.  1SS1)  zu  erwähnen.  Die  Erkrankung  geht  gewöhnlich  vom  knorpebgen  Gehör- 
gang  aus.  Selbst  größere  chirurgische  Eingriffe  sind  meist  nicht  im  stände,  den  letalen 
Ausgang  eu  verhütet.  Als  Erreger  der  Erkrankung  wird  eine  anaerobe  Streptotrix- 
form  uigesehen.  (Hoff  mann,  Zeilechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LI.)  Lückenbildung 
der  Ohrmuschel  nach  vorausgegangener  Gangrän  sah  Max.  Nach  Entfernung  der 
nekrotischen  Teile  und  Ätzung  mit  Argent.  nitr.  trat  Heilung  ein.  Femer  berichtet 
W  i  I  d  e  (I.  c.  S.  208)  von  einer  in  Irland  bei  den  niedrigen  Klassen  häufig  vorkom- 
menden, meist  tödlich  verlaufenden  Krankheit  mit  phagedänischem  Charakter,  die 
er  als  PemphigusgangraenosuB  bezeichnet  und  welche  hinter  und  an  den 
Ohren  erscheint.  R  o  n  r  e  r  beobachtete  einen  Fall  von  einfachem  Pemphigus  mit 
Bitdunghaeelnu^^ßer  Blasen;  Pemphignsblasen  im  Gehörgange  sahen  v.  Tr  ö  I  tsch, 
B  r  i  e  g  e  r  und  Politzer.  Jarisch  und  C  h  i  a  r  i  beschreiben  einen  Fall  von 
tuberkulösem  HautgeschwUre  an  der  linken  Ohrmuschel  eines  Phthi- 


IT.  TerengeniBgen  nnd  Terwachsnngen  des  äaßereo  Gehörgangs. 

Vereugerungea  im  äußeren  Gehörgange  kommen  durch 
Inliltiatton  und  Aufwulstung  der  Gehörgangsauskleidung  und  des  Periosts, 
durch  Narben kontraktuT,  durch  Hyperostose  und  Knochen neubildung  der 
Oehörgangswände '  und  durch  anderweitige  Neubildungen  zu  stände.  Die 
durch  Schwellung  und  Hypertrophie  der  Cutis  bedingten  Ver- 
engerungen entwickeln  sich  am  häufigsten  bei  den  seicundären  Entzündungen 
im  Verlaufe  chronischer  Uittelohreiterungen,  ferner  beim  chronischen  Ekzem 
(M  o  o  b)  und  bei  den  primären  Formen  der  Otit.  ext.  Temporäre  Verengerung 
durch  Schwellung  und  Senkung  der  hinteren,  oberen  Gehörgangswand  be- 
obachtet man  bei  der  akuten,  abszedierenden  Mastoiditis.  Narbige  Strik- 
turen  entstehen  bei  chronischen,  sekundären  GehörgangsentzÜndungen  im 
Verlaufe  langwieriger  Mitte  loh  reitenin  gen,  nach  diphtherJtischen  und 
syphilitischen  Ulzerationen,  nach  Trauma  und  Verätzungen 
der  Gehörgangsauskleidung  (mit  konzentrierten  Säuren,  Galvanokaustik, 
Lapisstift),  nach  ungeschickter  Annähung  der  abgelösten  Ohrmuschel 
(Bishop  in  Chicago)  und  durch  mangelhafte  Nachbehandlung  nach  der 
Radikaloperation.  Eine  schlitzförmige  Verengerung  des  Ohreingangs,  bedingt 
durch  Atrophie,  Schrumpfung  und  Kollaps  der  knorpeligen 
Gehörgangswand,  kommt  bei  alten  Individuen  ziemlich  häufig  vor. 
M  o  u  r  e  sah  ähnliche  Verengerungen  im  knorpeligen  Gehörgange  bei  französi- 
schen Bäuerinnen  und  Nonnen  innige  festen  Zusammen  schnüren  b  des  um  den 
Kopf  gebundenen  Tuches  oder  der  Haube. 

Die  Verengerungen  sind  entweder  vorübergehend  oder  persi- 
stent. Zu  den  ersteren  zählen  die  durch  akut«  oder  chronische,  entzünd- 
liche Infiltration  entstandenen  Aufwulstungen  der  Cutis,  welche  sich  häufig 
spontan  oder  durch  zweckmäßige  Behandlung  zurUckbilden.  Zuweilen  jedoch 
entstehen  bei  langdauernder  Infiltration  der  Cutis,  insbesondere  bei  langwierigen 
Ekzemen  und  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreite- 
rungen, Bindegewebsneubildung  mit  bleibender  Verdickung  und  Ver- 
dichtung des  Cutiagewebes  und  des  Periosts,  welche  mit  einer  beträchtlichen 
Verengerung  des  Gtehörgangslumens  verbunden  ist. 

Die  durch  Ulzerationen  und  Verätzungen  entstandenen 
Striktnren  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  In  einzelnen  Fällen  findet 
man  zirkumskripte,  ringförmige  Striktureu,  welche,  wie  in  den  von  M  o  r- 
p  u  r  g  o  und  mir  beobachteten  Fällen,  gleich  dem  Diaphragma  in  einem  opti- 
schen Instrumente  ausgespannt  sind  und  eine  Stecknadelkopf-  bis  kleinlinaen- 
große  Ofinnng  umfassen.    Der  Befund  kann  leicht  als  Trommelfellperforation 
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«rscheiaen,  wenn  man  nicht  die  geringe  Distanz  der  neugebildeten  Membran 
Ton  dei  äußeren  Ofaröffnung  berücksichtigt.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
durch  ausgedehnt«,  kallösc  Verdichtung  und  Schrumpfung  des 
subkutanen  Bindegewebes  und  des  Periosts  zu  bleibenden, 
oftgewundenen  Striktuien,  welche  meist  im  mittleren  Abschnitte 
des  Qehörgangs  und  im  knorpeligen  Teile  .ihren  Sitz  haben.  Die  Veiengerung 
ist  entweder  eine  umschriebene  und  betrifit  dann  meist  die  Mitte  des 
Oehöi^angs,  oder  sie  ist  langgestreckt  und  reicht  gewöhnlich  von  der 
äußeren  Ohröffnung  bis  in  den  knöchernen  Gehörgang. 

Die  knöchernen  Strikturen  werden  entweder  durch  eine  gleich- 
mäßige periostale  Rnochenwucherung  der  QahÖTganeB wände 
bedingt  oder  die  Hyperostose  geht  vorzugsweise  von  der  hinteren 
oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  aus,  die  sich,  wie  eine  schiefe 
Ebene,  von  außen  nach  innen  gegen  die  untere  Qehörgangswand  senkt  und 
durch  Bpaltförmige  Verengerung  des  Gehörgangslumens  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  unmöglich  macht.  Solche,  meist  mit  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit verbundene  Strikturen  entwickeln  sich  häufig  nach  Ablauf 
kariöser  Prozesse  im  Schläfebeine,  insbesondere  nach  Ex- 
foliation größerer  Enochensequeater  aus  dem  Warzenfortsatze  durch  eine 
Lücke  der  Gehörgangswand.  Die  schlitzförmige  Verenjgerung  des  Gehörgangs 
durch  abnorme  Vorwölbung  der  vorderen  unteren  Qehörgangswand  ist  in  den 
meisten  Pällen  auf  eine  Bildungsanomalie  zurückzuführen. 

Die  Formder  Gehörgangsstrikturenist  rundlich  oder  spalt- 
förmig,  selten  sanduhrförmig.  Nach  abgelaufener  Eiterung  bleibt  die  ver- 
engte Stelle  meist  unverändert;  bei  bestehender  Sekretion  jedoch  wechselt 
ihre  Größe  durch  Anlagerung  von  Sekret  und  durch  An-  und  Abschwellung 
der  Cutis. 

Die  Verengerungen  des  äußeren  Gehörgangs  bedingen  selbst  bei  höheren 
Graden  nur  dann  eine  Hörstörung,  wenn  gleichzeitig  pathologische  Ver- 
änderungen im  Mittelohre  bestehen,  oder  eingedickte  Sskrete  hinter  der  strik- 
turierten  Stelle  angesammelt  sind.  Bei  bestehender  Mittelohreiterung  können 
die  Strikturen  durch  Eiterretention  eine  tödlich  verlaufende  Him- 
oder  Sinusafiektion  veranlassen  (Orne    Green,    Boosa,  Politzer). 

Bei  der  Untersuchung  der  GehÖrgangsstrikturen  ist 
eine  genaue  Sondierung  der  verengten  Stellen  unerläßlich.  Durch  sie 
läßt  sich  nicht  nur  die  membranöse  Striktur  von  der  knöchernen  unterscheiden, 
sondern  man  erhält  auch  nicht  selten  Aufschluß  über  die  Länge  der  Striktur. 
Ist  diese  kurz,  so  wird  die  Sondenspitze  hinter  der  verengten  Stelle  eine  un- 
gleich größere  Beweglichkeit  zeigen  als  bei  langgestreckten  Strikturen. 

Die  Behandlung  der  GehÖrgangsstrikturen  hängt  von 
der  anatomischen  Grundlage  der  Verengerung  und  von  dem  gleichzeitigen  Zu- 
stande der  hinter  der  Striktur  gelegenen  Teile  des  äußeren  und  mittleren 
Uhres  ab.  Bei  den  durch  Schwellung  oderHypertrophie  der 
Cutis  verursachten  Verengerungen  —  wenn  diese  nicht  durch  die  bei  der  Otitis 
externa  difiusa  besprochene  Behandlung  beseitigt  werden  können  —  empfiehlt 
es  sich  zunächst,  die  verengten  Stellen  durch  Einlegen  konischer,  Fesietenter, 
progressiv  stärkerer  Wattebourdonnets  allmählich  zu  erweitem.  Er- 
weisen sich  diese  als  ungenügend,  so  werden  an  Faden  befestigte,  sterilisierte 
oder  vorher  in  lO^ioigen  Jodoformäther  eingelegte  Preßschwammkegel, 
seltener Laminariastäbchen  in  progressiver  Stärke  eingeführt  und  so 
lange  liegen  gelassen,  bis  durch  deren  Aufquellen  ein  mäßiger  Schmerz  hervor- 
gerufen wild.  Zu  energische  Dilatation sversache  können  eine  Verwachsung 
der  Gehörgangs  wände  zur  Folge  haben,  wenn  durch  Druck  des  dilatierenden 
Körpers  die  Epidermisfläche  abgestoßen  wird  und  die  bIoßgelegt«n  Partien 
sich  berühren.  Eine  rasche  Erweiterung  durch  Preßschwamm  oder 
Laminaria  und  nachherigea  Einschieben  dünner  Gummiröhrchen  ist  besonders 
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dann  angezeigt,  wenn  es  sich  darum  handelt,  stagnierende  Sekrete 
aus  den  tieferen  Abachnitteu  des  Gehörgangs  und  der  Trommelhöhle  möglichst 
bald  zu  entfernen,  am  deren  deletäien  Einfluß  hintan  zuhalten.  Durch  Ein- 
schieben eines,  auf  10  cm  verkürzten  Paukenröhrchens  ,(8.  113)  gegen  die 
tieferen  Partien  des  Gehörgangs  und  darauf  folgende  Injektion  von  warmem 
Wasser  werden  solche  Sekrete  ara  sichersten  herauabef ordert.  Bei  der  schlitz* 
förmigen,  durch  atrophische  Schrumpfung  und  Kollaps  bedingten 
Verengerung  an  der  äußeren  Ohröfiaung  empfiehlt  es  sich,  diese  durch 
Einlegen  passender  resist«nte[  Gummiröhrchen  oder  silberner  Kanülen 
ofien  zu  erhalten. 

Langdauemde,  durch  Hypertrophie  der  Gehörgangsaus- 
kleidung bedingte  Verengerungen  erweisen  sich  gegen  die  geschilderten 
Erweite mnge versuche  meist  als  sehr  hartnäckig,  indem  selbst  nach  öfterer 
Anwendung  des  Preßschwamms  oder  der  Iiaminaria  die  Verengerung  wieder 
den  früheren  Grad  erreicht,  manchmal  sogar  infolge  des  mechanischen  Ent* 
ziindungsreizes  noch  zunimmt.  In  solchen  Fällen,  sowie  bei  narbigen 
Striktaren  erweisen  sich  wiederholte  Skarifikationen  in  der  Längs- 
richtung des  Gehörgangs  mit  nachheriger  Einführung  von  Preß- 
schwammkegeln  und  längeres  Tragen  konisch  zu- 
laufender  Uartkautschukkanülen  (Fig.  114)     ^^ 

als  sehr  wirksam.     In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde     Jfcs^;s=, 

durch  das  längere  Tragen  solcher  Röhrchen,  von  welchen 

für    den    speziellen    Fall    zur  allmählichen    Dilatation     ^^mi^SSSStSSmi 

4 — 5  Stücke  von  progressiv  zunehmender    Stärke    ver-     |hM.j.— .,  ,    „^ 

fertigt  werden,    eine  beträchtliche  Erweiterung  erzielt,     ^|iHMl«Mä*"i^"" 

Die  Länge  der  Röhrchen  richtet  sich  nach  der  Tiefe  der  Fig.  114. 

Striktur  im  Qehöraange.  Diaphragmatische  Septa  können 

durch  zirkuläre-  Exzision  (Ladreit  de  Lachariiöre,   Schwartze) 

oder  durch  galvanokaustische  Atzung  dauernd  beseitigt  werden. 

O  8 1  m  a  D  n  gelang  es,  bindegewebige  Strikturen  des  Gehörgangs  durch  Elek- 
trolyse in  vier  Sitzungen,  die  je  fünf  Minuten  dauerten,  zu  beseitigen.  Jansen 
empfiehlt  nach  Ablösung  der  Obrmuschel  und  der  hinteren  knorpeliKen  GebÖrgaogs- 
wand  die  Elxzision  des  schwieligen  und  narbigen  Gewebes  und  den  Ersatz  des  Sub- 
atauzverlnstee  durch  Transplantation  gestielter  Lappen  aus  den  Bedecknngen  d£a 
Warzenfortsatzee.  Knöcherne,  langgestreckte  Strikturen  bei  bestehender  Mittel* 
ohreit«mug  erfordern  bei  gleichzeitiger  Abtragung  der  hinteren  und  oberen  Gehör- 
xai^ewaad  die  Freilegung  der  Mittelonrräume*)  (s.  Indikationen  für  die  operative  Frei- 
legung  der  Mittelohnäume  im  Abschnitte  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes). 

Verengerungen  werden  femer  bedingt  durch: 

ExOStOMlt  Im  iuBeran  GehörcangS.  Nach  H  e  d  i  n  g  e  r  sind  die  Ex- 
ostosen das  Resultat  einer  hypertrophierenden  Entzündung  der  Gehörgangs- 
auskleidung  mit  osteoider  Metamorphose  des  neoplasti- 
schenBindegewebes.  J.  P.  Cassells  (Med.  Kongr.  London  1681) 
unterscheidet  eine  Hype ros tose  und  eine  Exostose,  erstere  ab 
Hyperplasie,  letztere  ab  Neubildung.  Zwischen  beiden  besteht  keine  scharfe 
Grenze,  doch  soll  die  erstere  Bezeichnung  mehr  auf  die  difiusen,  die  ganze 
Länge  des  Gehöigangg  einnehmenden  Knochen  Wucherungen  angewendet 
werden,  während  als  Exostosen  die  umschriebenen,  geschwnlstartigen 
Knocheimeubildungen  zu  gelten  haben  (v.  T  r  ö  1 1  s  c  h).  Die  Struktur 
der  Exostosen  bt  entweder  kompakt,  spongiös  oder  hohl.  Eine  von  mir  ope- 
rierte gestielte  Exostose  zeigte  bei  der  histologischen  Untersuchung  sehr 
dichtes,  nnr  stellenweise  lamelläres  Gefüge  (Eburneation)  mit  spärlichen  ge- 
fiBführenden  Hohlräumen. 


*)  Seidler,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  erworbenen  Atrcsien  des  äußeren  Gehör- 
ganp.   Arohiv  f.  Ohienheilk.  Bd.  LXIV. 
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Ätiologie.  Die  Entsteirnngsursachen  der  Exostosen  sind 
Id  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nachweisbar,  da  sie  sich  häufig  ohne  Ent- 
zündnngserscheinungen  entwickeln  und  man  nur  selten  Gelegenheit  hat,  ihr 
Wachstum  klinisch  zu  beobachten.  Indessen  läßt  sich  iür  eine  Reihe  von 
Fällen  die  Entstehung  auf  folgende  Momente  zurückführen:  1.  Partielle 
Hyperplasien  während  des  Entwicklungs-  und  Ver- 
knöcherungsstadiumB  des  knöchernen  Gehörgangs. 
Zu  dieser  Form  sind  meiner  Ansicht  nach  jene  syraptomlos  entstandenen, 
beiderseitigen  Knochen neubildungen  zu  rechnen,  welche  an  sym- 
metrischen Stellen  der  Gehörgänge  sitzen  und  auch  bezüglich  ihrer  Form  in 
beiden  Gehörgängen  übereinstimmen.  Ihr  Standort  ist  der  mittlere  und  innere 
Abschnitt  des  knöchernen  Gehörgangs.  Sie  sind  flach  oder  gestielt,  erreichen 
aber  selten  eine  solche  Größe,  daß  der  Gehörgang  durch  sie  vollständig  verlegt 
wird.  2.  Umschriebene,  chronische  Periostitis  im  knöchernen 
Qehörgange.  Hieher  wären  auch  die  von  Wagenhäuser  nach  trau- 
matischer Fraktur  der  vorderen  Gehörgangswand  entstandenen,  kegelförmigen 
Exostosen  (Osteophyten)  zu  rechnen.  3.  Primäre  oder  im  Verlaufe  chro- 
nischer Mittelohreiterungen  sich  entwickelnde,  umschriebene 
oder  diffuse  Entzündungen  des  äußeren  Gehörgan^.  Zu  diesen 
zählen  die  nach  Ablauf  chronischer  Mittelohreitenmgen  durch  verknöcherung 
von  Knorpelneubildungen  und  Polypen  entstandenen  Exostosen  im  Gehör- 
gange (Dalby).  4.  Hereditäre  Disposition  (Schwartze). 
&.  Syphilis  (Eoosa)  und  Gicht  (Toynbee)  sind  weit  seltener 
Ursache  der  Exostosen,  als  früher  angenommen  wurde.  Ein  Zusammenhang 
mit  den  genannten  Allgemeinerkran kmigen  ist  nur  dann  wahrscheinlich,  wenn 
gleichzeitig  auch  an  anderen  Körperstellen  Knochen  geschwülst«  vorkommen, 
deren  Entstehung  auf  die  All  gerne  inerkrankung  zurückgeführt  werden  kann. 

M  o  o  B  beschreibt  (Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenbeilk.  Bd.  II)  drei  Fälle  von 
symmetrischer  doppelseitiger  Exostosenbildung  an  aer- 
oberen Oehörgangswand,  an  welcher  rechts  und  links  von  der  Shrapnel  Ischen  Membran 
zwei  über  hanfkomgrolie,  weiQe  Knoten  aufsaOen.  Ich  habe  in 
meiner  Praxis  eine  ganze  Beihe  solcher  Befunde  (v^l.  Fig.  I15> 
verzeichnet.  Da  ich  aber  an  weit  mehr  als  1000  Schädeln  und 
Schläfebeinen  nie  Exostosen  in  dieser  Form  fand  und  eben- 
sowenig von  anderer  Seite  analoge  Befunde  an  Schädeln  vor- 
liegen, so  muß  es  dahingesteUt  bleiben ,  ob  es  sich  hier  um. 
Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  handelt. 

Das    häufige    Vorkommen   von  Gehörgangsexostosen  bei 
den  Ureinwohnern  Mexikos  ist  durch  die  Untersuchungen  von 
Seligman,    Flower,    Bernard   Davis,    Blake, 
Turner   und    V  i  r  c  b  o  w    festgestellt.      Blake    fuid   aie 
_,.  in  2Ö  Prozent  der  Schädel  der  „Mount  Builders"'.    V  i  r  c  ho  w 

tig.   115.  „^tpj  J34  peruanerachädehi   ISmal.     Nach   Virchow   war 

der  Sitz  der  Exostosen  steta  der  äußere  Abschnitt  des 
knöchernen  Teiles  und  £war  ausnahmslos  die  Bänder  der  Pars  tymp.  des  Schläfe- 
beins;   im    inneren    Gehörgangsabschnitte    wurden  sie  von  Virchow  nicht  ge- 

Auch  bei  den  Eingeborenen  der  deutschen  Schutzgebiete  in  Afrika,  sowie  bei 
den  daselbst  stationierten  deutschen  Sohutztruppen  kommen  häufig  Exostosen  des 
äußeren  Gehörgangs  vor,  die  nach  Müller*)  die  Residuen  einer  in  diesen  Gebieten 
endemischen,  chronischen,  oasiäzierenden  Periostitis  des  äußeren  Gehörgangs  sind. 

Symptoms.  Die  Gehörgangsexostosen  erscheinen  als  weiße  oder  gelb- 
liche, meist  glatte,  Belt«ner  unebene  Tumoren  von  verschiedener  Größe,  welche 
entweder  mit  breiter,  an  den  Grenzen  verwaschener  oder  mit  scharf  um- 
schriebener, eingeschnürter  Basis  der  Gehörgangswand  aufsitzen.    Sie  können 

•)  Zeitoohr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLII. 
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von  jedem  Punkt«  des  Gehörgaogs  ausgehen.  Ein  häufiger  Standort  der 
Exostosen  ist  die  Veninigungsstelle  des  knöchernen  mit  dem  knorpeligen 
Gehdigsngeabschnitte  und  die  hintere  GehÖrgangswand  (Delstanche, 
Oardiner- Bro  wn),  besonders  der  äußere,  vom  knorpelig- 
membranösen  Qehörgange  bedeckte  Abschnitt  derselben. 
Die  an  dieser  Stelle  sich  entwickelnden  Exostosen  sind  oft  mit  freiem  Auge, 
unmittelbar  hinter  der  äußeren  OhröfEnung  sichtbar  und  erreichen  meist  eine 
solche  Oröße,  daß  sie  das  Gehörgangslumen  bis  auf  einen  engen  Spalt  vei- 
EChließen.  Durch  Druck  der  Neubildung  auf  die  Knorpelwand  atrophiert 
diese  bis  zum  vollständigen  Schwunde*  oder  es  verwächst  die  Exostose  mit 
dem  Knorpel  so  vollständig,  daß  die  abgetragene  Geschwulst 
irrtümlich   für   ein    verknöcherndes  Enchondrom   gehalten  ^ä 

werden  kann.    In  einem  von  N  ölten  ins  beschriebenen  |B 

Präparate  saB  eine,  die  äußere  Ofinung  des  knöchernen  Ge-  ^^ 

hörgangs    ausfüllende,    erbsengroße    Exostose    mit    einem         „.     ... 
schmalen  Stiele  am  vorderen  unteren  Rande  der  Pars  tyra-   0^5,;,]^'  „j^'  j._ 
panica  auf.    In  einem  von  mir  zu  Lebzeiten  beobachteten         Heiiiei  ab- 
und    post   mortem  obduzierten  Falle   erwies   sich  die   die  fB'S**"*^Vn'oe- 
äußere  OhröSnung  verschließende  Exostose  als  eine  vom      borgangswand. 
hinteren  Abschnitte  der  äußeren   Öffnung  des  knöchernen 
Gehörgangs   ausgehende   KnochengeschwuUt,  hinter  welcher  der  Ohrkanal 
durch  Einschmelzung  seiner  hinteren  Wand  enorm  erweitert  war. 

Die  Exostosen  können  vereinzelt  oder  mehrfach  in  einem  Ge- 
hörgange vorkommen.  Nicht  selten  finden  sich  zwei  Exostosen,  welche  den 
Gehörgang  spalt-  oder  sanduhrförmig  verengen  und  das  Trommelfell  entweder 
ganz  maskieren  oder  nur  kleine  Partien  desselben  zu  sehen  gestatten*).  Zu- 
weilen sitzt  eine  kleinere  Exostose  auf  einer  größeren  auf  (Moos).  Doppel- 
seitige Exostosen  sind  ziemlich  häufig,  jedoch  nicht  immer  sym- 
metrisch an  derselben  Stelle  des  Gehöigangs.  Ayres  sah  symmetfische 
septumartige  Exostosen  in  den  Gehörgängen.  Einmal  sah  ich  links  zwei, 
rechts  drei  Exostosen  im  knöchernen  Abschnitte,  welche  von  der  vorderen, 
oberen  und  hinteren  Wand  ausgingen;  hochgradige  Schwerhörigkeit  und 
Ohrensausen  dauerten  seit  dem  Puerperium.  Als  gleichzeitige  Veränderungen 
im  Gehörorgane  bei  Exostosen  fand  ich  am  häufigsten  chronischen 
Hittelohrkatarrh  ohne  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  der 
Knochen neubildung,  femer  chronische  Mittelohreiterung  ohne 
oder  mit  Polypenbildung  im  Gehörgange,  chronische  Otit.  externa  mit 
mäßiger,  desquamativer  Sekretion  und  chronisches  Ekzem.  Selten 
finden  sich  gleichzeitig  Exostosen  an  anderen  Körperstellen.  Bei  einem 
44jähngen  Griechen,  der  nie  an  Syphilis  gelitten  hatte,  bestand  neben  einer, 
den  linken  Gehörgang  fast  vollständig  verschließenden  Exostose  ein  faust- 
großer Knochentumor  an  der  linken  Schläfe,  welcher  seit  24  Jahren  allmählich 
diese  Größe  erreicht  hat.  Im  allgemeinen  ergibt  die  Krankenbeobachtung 
nach  jahrelanger  Pause  ein  stationäres  Verhalten  der  Exostosen,  ixai  selten 
—  und  zwar  bei  Biterungsprozessen  —  kann  die  Knochen geschwulst  rasch 
wachsen.  Bei  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  von  spontaner  Rück- 
bildung von  Exostosen  dürfte  es  sich  um  nicht  oi^anisierte  Feriostalexsudate 
gehandelt  haben. 

Die  die  Gehörgan gsexostosen  begleitenden  subjektiven  Sym 
ptome  weiden  häufiger  durch  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Mittefohri 
und  Gehörgangs,  als  durch  die  Knocbenneubildung  selbst  bedingt.  Insbe- 
sondere bestehen  kleinere,  nicht  obturierende  Exostosen  fast  immer  symptom- 
los.    Große  Knocheugeschwülste  hingegen  können  durcl;  Druck  gegeneinandei 

,  Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells.    Tafel  I, 
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«der  auf  die  gegenüberstehend«  GehörgangsTand  ExulzeratioD  der  Cutis  oder 
eine  schmerzhafte  Entzündung  mit  Eit«rung  hervorrufen,  von  welcher  auch 
die  Exostose  selbst  ergriffen  wird.  In  einem  Falle  von  Moos  wuide  durch  die 
Exostose  eine  Trigeminusaeuralgie  bedingt,  welche  nach  der  operativen  Ent- 
fernung der  Geschwulst  schwand.    Reflezhusten  kommt  selten  vor. 

Was  die  Folgezustände  größerer  Exostosen  anlangt,  so 
können  sie,  abgesehen  von  der  Schwerhörigkeit  durch  Verlegung 
des  Gehöigangs,  die  Ansammlung  von  Ceiumen-  und  Epi- 
dermismassen  in  den  tieferen  Partien  begünstigen.  Wo  Exostosen 
im  Gehörgange  mit  einer  Mittelohreiterung  kompliziert  sind,  können  durch 
Behinderung  des  Sekretabflusses  lebensgefährliche 
Komplikationen  herbeigeführt  werden,  welche  die  operative  Freilegung  der 
Mittelohi räume  erfordern, 

DiagnOM.  Die  Diagnose  der  Exostosen  bietet  bei  einiger  Erfahrung 
keine  Schwierigkeit,  Nur  wenn  die  Gehör^ugsauskleidung  entzündet  und 
au^elockert  ist,  könnte  die  gerötete,  sezernieiende  oder  mit  Granulationen 
bedeckte  Geschwulst  mit  der  vorgebauchteu  Gehörgangscutis  oder  mit  einem 
Polypen  verwechselt  werden.  Die  Unnacl^ebigkeit  der  knochenharten, 
gegen  Druck  meist  empfindlichen  Geschwulst  bei  der  Sondierung  läQt  jedoch 
keinen  Zweifel  über  deren  Natur  aufkommen. 

Tlwr8pl6.  Bei  größeren,  den  Gehörgang  vollständig  verschließenden,  mit 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbundenen  Exostosen  hat  man,  wofern  Mittel- 
ohr und  Labyrinth  intakt  sind,  vorerst  Erweiterungsversuche  einzuleiten. 
Gelingt  es,  durch  lange  fortgesetzte  Einführung  fester  Körper  zwischen  Ex- 
ostose und  Gehörgangswand  durch  Druckatrophie  an  der  Exostose  einen  ge- 
ringen Spalt  im  Gehörgangslumen  herzustellen,  so  genügt  dieser  vollständig 
{ür  den  Durchtritt  der  Schallwellen.  Bonnafont  (Ihiion  m6d.  1863)  be- 
schreibt drei  Fälle  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit  infolge  von  Gehöi^ngs- 
exostfisen,  bei  welchen  wieder  normale  Hörfunktion  eintrat,  nachdem  durch 
längeres  Einführen  von  Metallstäbchen  zwischen  Exostose  und  Gehörgang 
ein  geringfügiger  Spalt  hergestellt  wurde,  v.  Tröltach  sah  nach  lang- 
jähriger Einführung  von  Laminariastäbchen  Exostosen  an  Umfang  abnehmen. 
In  einem  Falle,  bei  welchem  ein  zurückgebliebenes  Laminariastiickchen  eine 
oberäächliche  Nekrose  der  Gehörgangswände  veranlaßt«,  zeigte  sich  nach 
Entfernung  der  kleinen  Ssquester  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Gehör- 
gangs und  die  Wiederkehr  des  Hörvermögens. 

Die  EntfernungderhinterderExostoseangeaammel- 
ten  Cerumen-  und  Epidermiamassen  durch  die  sonst  üblichen 
Ausspritzungen  gelingt  nur  selten,  weil  der  Wasserstrahl  nur  mit  geringer 
Kraft  durch  die  spaltförmige  Verengerung  in  den  Gehörgang  eindringen 
kann.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Spitze  des  kurzen  Paulren- 
röhrchens  (s,  9. 113)  durch  die  Spalte  gegen  die  Tiefe  vorzuschieben,  worauf 
mittels  einer  Pravazschen  Spritze,  deren  Ansatzstück  in  das  hintere  Ende 
des  Röhrchens  paßt,  10  Tropfen  einer  warmen  Sodaglyzerinlösung  einge- 
spritzt werden.  Die  dadurch  erweichten  Massen  werden  am  folgenden  Tage 
durch  eine  kräftige  Injektion  mittels  des  eingeschobenen  Paukenröhrchens 
leicht  herau^eschwemmt.  Bei  ent^ndlicher  Sekretion  sind,  nach  wieder- 
holter Ausspülung  des  Gehörgangs,  Einträufelungen  von  Alkohol  oder  Bor- 
spiritus (1  :  20)  vorzunehmen  und  aufschießende  Granulationen  durch  Be- 
tupfen mit  Liqu.  ferri  muriat.,  Nitr.  argent.  oder  durch  den  galvanokaustischen 
Spitzbrenner  zu  beseitigen. 

Die  operative  Entfernung  der  Exostosen  ist  indiziert :  1.  Bei 
hochgradiger  Schwei^örigkeit  infolge  vollständiger  Verschließung  des  Ge- 
hörgangs durch  die  Exostose,  wenn  deichzeitig  auch  Schwerhörigkeit 
auf  dem  anderen  Ohre  besteht.  2.  Bei  Entzundui^n  des  äoBeren 
Gehörgangs,    wenn    der    Sekretabfiuß   durch    die   Knochenneubildung   be- 
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hindert  wird.     Bei  cbronUclieii  Mittelofaieiterungeo  ist  die  Badikalopeiation 


Von  den  zur  Entfernimg  dei  Exostosen  Torgeschla^enen  Opeiations- 
metboden  bat  sieb  die  Abtragungdurch  HohlmeiSelundHam- 
m  e  I  am  besten  bewäbrt.  Sie  hat  den  Vorteil,  die  Neubildung  rascb  zu  ent- 
fernen, erfordert  jedoch  bei  tiefer  liegenden  Exostosen,  wegen  der  Qef&hr 
der  Verletzung  tieferer  Teile  beim  Abgleiten  des  Instruments,  große  Vorsiebt 
(Field).  Die  Abmeißelung  ist  besonders  angezeigt  bei  gestielt  aufsitzenden 
Exostosen,  welche  mit  2—3  kurzen  Hanmierschl^en  von  der  Unterlage  ab- 
gesprengt werden.  Nach  Knapp  emp&ehlt  es  sich,  den  Meißel  nicht  direkt 
aut^ die  Basis  der  Exostose  wirken  zu  lassen,  sondein  eine  dünne  Lamelle  der 
darunter  befindlichen  Qahörgangswand  mit  abzutragen.  Die  Länge  und  Breite 
des  anzuwendenden  Meißels  vaiüert  nach  der  Lage  der  Neubildung  und  nach 
der  Breite  der  Basis,  mit  welcher  die  Geschwulst  aufsitzt.  Ich  verwende  Hohl- 
meißel von  2,  3,  i  und  5  mm  Breite  mit  flacher  oder  starker  Exkavation, 
mit  abgebogenem  Handgriff,  fixiere  mit  dei  linken  Hand  die  Ohrmuschel 
und  setze  mit  der  rechten  den  Meißel  an  die  Basis  der  Exostose  an. 
Die  Hammerscbläge  werden  von  einem  Assistenten  ausgeführt,  der  ihre 
Intensität  nach  der  sich  ihm  bietenden  Besistenz  bermßt.  Eine  Reihe 
von  mir  operierter  Fälle  verlief  nach  Bestreuung  der  Wundfläche  rnit 
Jodoformpulver  binnen  einiger  Tstge  mit  Heilung,  doch  kam  es  zumal 
bei  Exostosen  mit  breiter  Basis  zu  einer  länger  dauernden  Eiterung. 
In  zwei  Fällen,  in  denen  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
neben  Polypen  in  der  Tronmielhöhle  auch  eine  Exostose  an  der  hinteren, 
knöchernen  Gehörgangswand  entwickelte,  wurde  nach  deren  Abmeißelung 
Heilung  durch  den  längeren  Gebrauch  von  Alkoholeinträufelungen  erzielt. 
Bei  tiefer  sitzenden  Exostosen  ist  es  zweckmäßiger,  die  Abmeißelung  der 
Exostose  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  knorpeligen  Gehörgangs 
auszuführen  und  bei  Hinwegnahme  eines  größeren  Stückes  der  hinteren  und 
oberen  knöchernen  Gehö^angswand  aus  dem  membianösen  Teil  des  Ge- 
hörgangs  einen  Lappen  zu  bilden,  der  an  die  hintere  obere  Gehörgangswand 
antamponiert  wird.  Die  retroaurikuläre  Wunde  wird  vernäht  und  heilt  bei 
genügender  Asepsis  per  primam.  Günstige  Resultate  durch  Abmeißelung 
werden  von  Aldinger,  Cassells,  Heinecke,  Schwartze, 
Lucae,  Stone,  Heimann  u.  a.  mitgeteilt.  Von  anderen  operativen 
Eingrifien  sind  zu  erwähnen:  • 

Die  Durohbohrung  der  Exostose  durch  Feilen  (Bonnafont), 
Bohrer  und  zahnärztlich  eBohrinaBchinen(MatheweoD,Cb.Del- 
stanche,  Bremer)  und  die  Abtragung  durch  Äbfraaen  mit  der  zahnärztlichen 
DriUmaschine  (D  a  1  b  7.  I^ncet  1876).  Der  Erfolg  ist  unsicher,  weil  der  Bohrkanal 
trotz  Einlegen  von  Fischbeinstäbchen  und  Bleinägeln  häufig  wieder  verwächst  Das 
Absprengen  mittels  gut  konstruierter  Kneipzangen  (J.  P.  Cassells, 
Jaquemart)  ist  nur  bei  gestielten  und  in  der  Nabe  der  äuOeren  Obröfinung 
sitztäideii  ExoHtoaen  anwendbar,  doch  ist  die  Abtragung  mit  dem  MeiHel  dieeem 
Verfahren  vorzuziehen.  Die  gaWanokauatische  Zerstörung  der  Knochen- 
nenbildnng,  von  V o  1 1 o  1  i n i  und  Delstanche  empfohlen,  eignet  sich  nur  fflr 
Exostosen  im  äußeren  Abschnitte  des  Gehörgangs.  Dieses  Verfahren  ist  langwierig, 
bietet  aber  den  Vorteil,  doB  die  Operation  mit  geringer  Biatung  und  mäßigen 
Schmerzen  verbunden  ist  Moos  bat  durch  kombinierte  ^Wendung  der 
Galvanokaustik  und  Einigen  von  Laminariakegeln  in  einem  Falle  Heilung  er- 
zielt. Für  gestielte  Nenbüdungen  mit  eingeachnürteT  Basis  dürfte  eich  bei 
operationsscheuen  Individuen  die  Anlegimg  der  elastischen  Ligatur  von 
V.   D  i  1 1  e  1   empfehlen. 

Die  zur  Resorption  der  Neubildung  empfohlenen  Bepinselungen  mit  Jodtinktur 
und  Höllenstein  haben  sich  als  nutzlos  erwiesen.  Der  mteme  Gebrauch  der  Jod- 
und  Merknrialpräparate  ist  nur  bei  erwiesener  syphilitischer  Grundlt^  des  Leidens 
angeiseigt. 
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Atmlail  dM  fluBeran  Qeh&rganKI.  Die  erworbene  Atiesie 
des  äuQeren   Gehörganga  wird  hervorgerufen : 

1 .  Durch  den  unmittelbaren  Kontakt  der  von  der  Epi- 
dermis entblößten  Gehörgangswände  im  Verlaufe  sekundärer, 
durch  chronische  Eiterungen  des  Mittelohrs  bedingter  Ent- 
zündungen des  Gehörgangfi. 

2.  Durch  kombinierte  Karies  und  Nekrose  des  Warsenf  ort- 
Satzes  und  der  Gehörgangs  wände,  indem  nach  Ausstoßung  eines  oder 
mehrerer  Sequester  das  in  das  Gehörgangslumen  hineinwuchernde  Granu- 
lationsgewebe nach  Verwachsung  mit  den  Gehörgange  wänden  in  faseiiges 
Bindegewebe  oder  in  Knochengewebe  umgewandelt  wird.  In  solchen  Fällen 
findet  man  nicht  selten  neben  der  knöchernen  Atresie  des  Gehörgungs  einge- 
zogene Knochen  narben  am  Warzenfortsatze. 

3.  Durch  Verwachsung  massenhafter,  von  den  Wänden  des  knöcher- 
nen und  des  knorpeligen  Gehörgangs  ausgehender,  sein  Lumen  vollständig 
ausfüllender  Granulationen,  nachdem  durch  längere  Berührung  der 
Wucherungen  deren  Epithel  abgestoßen  wurde.  Auch  hier  wird  dad  den 
Gehörgang  verschließende  Bindegewebe  in  eine  fibröse  Masse  oder  in  Knochen- 
gewebe umgewandelt. 

In  einem  von  mir  beobacht«ten  und  obduzierten  Falle  war  der  knöcherne  Gehör- 
gang nach  Ablauf  einer  chronischen  Otit.  ext.  von  einer  cystenhaltjgen,  ptKmentierten 
Bindegewebsmasse  auHsefüllt,  welche  mit  den  Gehörgangewäaden  und  cter  äußeren 

Fläche  des  Trommelfells  verwachsen  war  und  nur  an  der  hinteren  Wand  einen  bis 
zum  Trommelfell  reichenden  Spalt  zeigte. 

In  einem  zweiten  Falle  von  ohroDischer  Mitlelohreitenutg  und  Faciallalähmung, 
in  welchem  ein  gestielter  Polyp  bis  zur  äußeren  Ohroffnung  reichte  und  die  Operation 
verweigert  wurde,  fand  ich  bei  einer  späteren  Untersuchung  eine  Atresie  dee  Gehorgange. 
bedingt  durch  eine  allseitige  Verwachsung  des  Polypen  mit  den  GehörganKswöndea. 

Die  Nekroskopie  dieses  höchst  seltenen  Falles  ergab  eine  den  ganzen  Gehörgasg 
und  den  oberen  Trommelhühlcnraum  ausfüllende  Bindegewebemasse,  welche  von  hier 
in  das  Vestibulum  und  den  Facialksnal,  in  den  inneren  Ge- 
he r  g  a  n  g  und  in  die  Schädelbohle  eindrang,  wo  sich  in  der  hinteren 
Sohädelgrube  mehreie  erbsen-  bis  haselnuQgroQe  Binde- 
gewebageschwülste  unter  der  Dura  mater  vorfanden,  welche  unter  uoh 
und  mit  den  aus  dem  inneren  Gehörgange  herauswuchemden  Bindegewebemaasen 
zusammenhingen* ). 

4.  Durch  traumatische  Läsionen  (Samuel  Sexton),  wie 
Hufschlag  gegen  das  Ohr  (L  e  i  d  1  e  r*"),  F  o  r  s  e  1 1  e  s***)).  Hieb-  (Politzer) 
und  Schußverletzungen  (Stepan  of  ff),  Biehlft),  Reinha  rdlff). 
C  o  r  I  a  d  i  *-|-)  und  schlecht  gekeilt«  Frakturen  des  ÄuBeren  GehÖrgangs  (R  u- 
d  o  1  p  h  y**^),  Verätzung,  Verbrennung  und  Ulzeration  der  Gehörgangs  wände. 
Die  Verwachsung  wird  in  diesen  Fälkn  entweder  durch  den  Kontakt  der 
bloßgelegten  Wände  oder  durch  Berührung  der  von  den  Geschwürsflächen 
aufschießenden  Granulationen  herbeigeführt. 

5.  Durch  fehlerhaft  ausgeführte  Operationen  am  Warzenfortsats 
(Seh  wart  ze***-H,  Grunert),  insbesondere  mangelhafte  Badikaloperation 
(Leidler). 

*)  A.  Politzer,    Anatomische  und  klinische  Studien  über  die  erworbene 
Atreeie  des  äuOeren  Gehörgangs.     Wiener  med.  Wochenschr.  1890. 
••)  Archiv  f.  Ohrenbeük.  Bd.  LXIV. 
***)  Die  erworbene  Atreeie  dee  ^Beren  Gehörgangs.     Helsingfors  190ö. 
t)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LI. 
tt)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXill. 
ttt)  Aiehiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXf. 

•t)  Archiv  d.  M.  1895. 
'•t)  Zeitechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLII. 
•••t)  Arehiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVII. 
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6.  Durch  eine  phlegmonöse,  in  den  Gehörgang  sich  erstreckende,  peri- 
aurikuläre  Entzündung  mit  Bildung  einer  adhäsiven  Bindegewebsmasse  im 
knorpeligen  Qehörgange. 

Die  bindegewebige  Atreeie  wird  entweder  durch  ein,  meist  am  Ohreingange 
oder  im  knöchernen  Abschnitte  au^;e8panntes,  membranöaes  Sep- 
tum  (Theobai d)  oder  durch  eine  langgestreckte  Bindegewebemasse 
von  verschiedener  Dicke  (Bochdalek.  Knapp)  bedingt.  Die  knöcherne 
Atresie,  meist  von  beträchtlicher  Dicke,  sitzt  am  nänfigsten  im  inneren  Ab- 
schnitte des  knöchernen  Gehörgangs  (T  h  e  o  b  a  1  d),  seltener  wird  der  ganze 
Kanal  von  der  Knochenmasse  ausgefüllt  (Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1). 

Die  objektiven  Symptome  der  Atresie  sind  nach 
Sitz  und  Ausdehnung  derselben  verschieden.  Sowohl  bei  der  binde- 
gewebigen als  auch  bei  der  knöchernen  Atresie  gehen  die  Gehörgangs- 
wände  ohne  scharfeAbgrenzung 

in  die  verwachsene  Partie  über,   wodurch  o 

der    Kanal    das    Aussehen    eines  weißlich- 
grauen  oder  graurötlichen,  oft  schillernden 
Blindsackes  erhält.    Je  weiter  die  Atresie 
sich    nach  außen    erstreckt,    desto   kürzer 
erscheint    der    Ohrkanal.     Es   ist  dies  ein 
wichtiges    Moment    für    die    Diagnose    der 
Atresie.     Nur    wo  sie    auf    den    innersten       ^  *■ 
Abechnitt  des  knöchernen  Gehörgangs  be- 
schränkt   ist,    könnte   die    Oberfläche   der 
atresierten  Stelle  für    das  Trommelfell  ge- 
halten werden.     Indes  werden  die  allseitig  n 
verwachsenen  Grenzen  zwischen  den  Gehör-                        [•(„_  117. 
KansBwänden  und  dem  Hintergrunde,  das      k  =  kiion)eiig8rOeherKang  9=Septniii 
Fehlen     des     kurzen     Fortsatzes     und    des       imhaOcbernen  AbHchiulte.' 0  n  =  peri- 
Hammer^ifFs     und     die     kürzere    Distanz       pherer  verdlckWr  T«I1  dei  Beptums. 
von   der  äußeren  OhröSnung  bis  zum  Ge- 
hörgan gsg  runde,  verglichen  mit  der  der  anderen  Seite,  genügende  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  der  Atresie  ergeben. 

Zur  Feststellung ,  oh  man  eine  membranöse,  eine  binde- 
gewebige oder  eine  knöcherne  Verwachsung  vorsieh  hat,  ist  die 
atresierte  Stelle  genau  zu  sondieren.  Bei  knöcherner  Verwachsung  fühlt 
sich  der  Hintergrund  knochenhart  an.  Schwieriger  ist  die  Unterscheidung 
zwischen    einem    memhranösen    Septum    und    einer    ausgedehnten,    binde- 


gewebigen Verwachsung,  besonders  wenn  die  ausgespannte  Membran  etwas 
dicker  und  wenig  nachgiebig  ist.  In  derartigen  Fällen  führt  die  Untet- 
Buchnng  mit  dem  Siegleschen  Trichter  zu  einer  richtigen  Diagnose,  insofern 
man  mit  Hilfe  desselben  bei  Verschluß  durch  ein  membranöses  Septum  deut- 
liche Exkursionen  der  zentral  gelegenen  dünnsten  Partien  des  Septums  wahr- 
nimmt. 

Auch  die  Hörprüfung  gibt  zuweilen  Aufschluß  über  die  Dicke  der  Atresie. 
Bei  der  knöchernen  Atresie  oder  bei  langgestreckten,  bindegewebigen  Ver- 
wachsungen beBt«ht  meist  Taubheit  oder  bedeutende  Schwerhörigkeit  mit  oft 
hochgradigen  Geräuschen  im  Ohre,  wie  in  einem  Falle  von  Moos,  in  welchem 
die  beiderseitige  knöcherne  Atresie  durch  Periostitis  infolge  von  chronischem 
Ekzem  bedingt  war.    -Bei  membranösem  Verschlusse  (Septumbildung)  hin- 

fegen  kann  noch  eine  beträchtliche  Hörweit«  für  die  Sprache  vorhanden  sein. 
>a  jedoch  das  Sprachverstand nis  bei  lauter  Sprache  zum  Teil  durch  die  Kopf- 
knochen vermittelt  wird,  so  ist  es  angezeigt,  sich  bei  der  Sprachprüfung  eines 
Hörrohrs  zu  bedienen.  Bei  knöchernen  oder  langgestreckten,  bindegewebigen 
Verwachsungen  wird  das  durch  das  Hörrohr  Gesprochene  gar  nicht  oder  nur 
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schwer  perzipiert.  Bei  membranösem  VerschluMC  von  geringeiu  Duichmesser 
hingegen  kann  soEar  leise  Gesprochenes  gut  verstanden  werden,  vorauseesetst, 
daß  der  Trommelhöhle napparat  und  das  Labyrinth  keine  tiefgreifende  Ver- 
änderungen erlitten  haben.  Wo  daher  Flüst«rsprache  durch  das  Hörrohr  ver- 
standen wird,  läßt  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  sehr  dünnes 
äeptum  schließen.  In  solchen  Fällen  wird  man  eich  ohne  weiteres  zu  einer 
operativen  Beseitigung  der  Atresie  entscblieOen  (R  o  t  h  h  o  1  s),  während 
dort,  wo  bei  Zuhilfenahme  des  Hörrohrs  die  Sprache  nicht  verstanden  wird, 
die  Atresie  somit  eine  längere  Strecke  einnimmt,  die  Duxchtrennung  der 
Atresie  und  das  Einlegen  von  Kanülen  and  Bleinägeln,  erfolglos  bleibt 
(Knapp,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII). 

Bei 

im  Alter 

Ohrenflufl  ,  ,       „  _        .       .      „. 

blindsackähnlicher  Verschluß  beider  Gehörgänoe  beiläufig  in  der  Uitt«  am  krtöobernen 
Abschnitts  (vgL  den  schematischen  Aufriß  de«  rechten  Gehörgangs  in  Fig.  117). 
Der  Hintergrund  gelblich  weiß,  bei  Berührung  mit  der  Sonde  etwas  nacngiebig. 
Hörweit«  rechts  und  linke  für  den  Hörmesser  1  om,  für  laute  Sprache  IS  cm. 
Durch  das  Hörrohr  wird  beiderHetts  Flüsterspraohe  vollkommen  gut 
gehört, 

Geatützt  aaf  diese«  Ergebnis  der  Hörprüfung  schritt  ich  zur  Spaltung  des 
Septums  mit  der  Paraoentesennadel.  Am  rechten  Ohre  trat  sofort  eine  bedeutende 
Hörverbeeaerui^;  von  8  cm  für  den  Hörmeeser  und  S  m  für  die  Sprache  ein,  links 
erwies  sich  das  Septum  bei  der  Durchtrennung  ungleich  dicker  und  widerstands- 
fähiger, auch  war  die  Hörverbesserung  geringer  als  rechts.  Nach  der  Operation 
wurden  zur  Verhütung  der  abermaligen  Verwachsung  Bleinägel*)  eingeführt  und 
mehrere  Wochen  hindurch  mit  geringen  Unterbrechungen  liegen  gelassen.  Das 
Resultat  war:  rechts,  Persistenz  der  Lücke  durch  Uberh&utung  der  Ränder 
des  Septums  und  bleibende  Hörrerbessemng,  links  mäßige  Reaktion  an  der 
Operationsstelle  und  später  Wiederverwachsuns  des  Gehörgangs.  Ähnlich  günstige 
Resultate  erzielte  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen,  Dei  denen  ich  mich  zur  Durchbohrung 
bindegewebiger  Septa  des  galvanokaustiscben  Spitzbrenners  bediente. 

Bindegewebige  Atresien,  die  einen  größeren  Abschnitt  des  Gehörgangs 
einnehmen,  können  nur  auf  operativem  Wege  mit  Erfolg  beseitigt  werden, 
vorausgesetzt,  daß  die  den  Gehörgang  erfüllende  Bindegewebsmasse  nicht  bis 
in  die  Trommelhöhle  sich  erstreckt.  Man  wird  sich  indes  nur  dann  zu  einem 
operativen  Eingrifi  entschließen,  wenn  durch  die  Btimmgabelprüfnng  der 
Hömeiv  intakt  befunden  wird,-  wenn  ferner  beim  Eatheterismus  das  E^- 
stiömen  der  Luft  in  die  Trommelhöhle  durch  die  Auskultation  festgestellt 
wurde.    Dasselbe  gilt  auch  von  knöchernen  Atresien  des  Gehörgangs. 

Ein  von  mir  an  der  Klinik  operierter  Fall  betraf  einen  Bauemburscben,  bei 
dem  infolge  eines  gegen  die  rechte  Geaichtshälfte  geführten  Säbelhiebes  Wange  und 
Gehörgang  durohtrennt  wurden,  und  die  Verletzung  mit  einer  an  der  äußeren  Ohr- 
Öffnung  beginnenden  bis  in  den  knöchernen  Gehörgang  reichenden  Atreeie  heilte. 
Trotzdem  wurde  Flüsteraprache  mehrere  Meter  weit  verstanden.  Die  Operation 
bestand  in  der  Ablöaung  der  Ohrmuschel  von  ihrer  hinteren  Insertion,  worauf  der 
atretische  knorpeUg  membranöse  Gehörgang  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem 
knöchernen  Teile  gelöst,  herausgehoben  und  knapp  an  der  äußeren  OhröSnung  ab- 
getrennt wurde.  Das  Trommelfell  erwies  sich  perforiert  und  mit  Eiter  bedeckt.  Um  einen 
genügend  weiten  Gehörgang  zu  schaffen,  wurde  ein  Teil  der  hinteren  Gehörgangswand 
abgemeißelt  und  auf  diese  Knoohenfläche  zwei  gestielte  Lappen  von  der  Haut  des 
Warzenfortaatzes  traneplantiert.  Die  vordere,  untere  unu  obere  Gehörgangswand 
wurde  mit  vom  Unterschenkel  entnommenen  Thierschschen  Hautlappen  bedet^t 
und  so  nach  Erweiterung  der  äußeren  Ohröfinung  durch  zwei  in  die  Concha  geführte 


*)  Die  Einführung  entsprechend  dicker  Bleirohrchen  sind  den  Bleinägeln  vor- 
zuziehen, weil  erstere  gleichzeitig  auch  das  Hören  ermöglichen. 
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Emaclmitte  ein  bleibend  weiter  überhauteter  Gehörgang  hergestellt.    Die  Hörweite 
betrug  trotz  der  Perforation  des  Tronimelfella  6  m  für  FlÜHterspracbe. 

In  einem  Eweitea  Falle,  einen  Maim  in  den  Drei  Biger  j&hren  betreSmd,  hatte 
sich  infolge  einer  chronischen  Hittelobreiterung  eine  knöcherne  Atreeie  in 
der  Nähe  der  äußeren  Ohröfinung  entwickelt,  deren  geringer  DickendurchmeBBer 
dadurch  feetgeetellt  wrjide,  daß  man  beim  Catheterigmus  tuboe  das  Einströmungs- 
geräusch der  Luft  in  das  Mitteiohr  durah  die  atresierte  Stelle  hindurch  ouekoltieren 
konnte.  Nach  ÄbmeiBelung  der  atreeieienden  Knochenmasse  erwiee  sieh  der  innere 
Abschnitt  dee  knöchernen  GehörgEmgs  von  normaler  Weite,  das  hintere  S^ment 
des  Ttemmelfells  perforiert  und  die  TrommelhÖhleDschleimhaut  blaß  und  trocken. 
Die  Uherhäutung  aer  Wundfläche  erfolgte  von  der  Cutis  dee  knorpeUgen  Gehörgangs. 
Die  Hörweite  fui  die  Sprache  vor  der  Operation  '/•  ^  hatte  auf  3  '/a  m  zugenommen. 


T.  FremdkSrper  im  Ohre. 

Fremdkörper  im  äußeren  Gebörgange  kommen  bekanntlich  am  häufig- 
sten bei  Kindern  zui  Beobachtung,  welche  verschiedenartigste  Dinge, 
wie :  Erbsen,  Bt^men,  Fapieistücke,  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Johannis- 
biotkeme,  Kieselsteinchen,  Glaaperlen,  Holzkugeln,  Fruchtkerne,  Siegel- 
wachs und  Grifielstücke,  Metallknöpfe,  SchrotkÖmer  u.  s.  w.  in  den  Gehör- 
gang  stecken.  Bei  Erwachsenen  gelangen  Fremdkörper  mitunter  zufällig  in 
den  Gehöi^ng.  Am  häufigsten  sind  es  nach  meinen  Beobachtungen 
Kampfer-  und  Knoblauchstücke,  die  zur  Linderung  von  Zahn-  und  Ohren- 
Bcbmerzen  in  den  Gehörgang  eingeführt  werden,  femer  zum  Kratzen  der 
Gebötgangswände  benutzte  Objekte,  besonders  häufig  die  aus  Bein  oder 
Porzellan  verfertigten  Köpfe  der  Notizbleistifte,  seltener  zusammengerollte 
Papierstücke,  Zahnstocher,  Zündhölzchen  und  Ohrlöfiei.  Außerdem  findet 
man  Öftere  Barnnwolltampons,  Blätter  und  Istestücke,  Wurzelreste» 
Weizen-  und  Hirsekörner,  Hafer-  und  Gersteuspelzen  im  Gehörgange. 

Symptmit.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  imi 
Ohre  hei  vorgerufen  werden,  sind  keineswegs  so  bedenklich,  wie  früher  an- 
genommen wurde.  Es  ist  vielmehr  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  daß  die 
den  Fremdkörpern  zugeschriebenen  Folgezustäude,  mit  nur  wenigen  Aus- 
nahmen ,  durch  ungeschickte,  von  unberufener  Hand 
unternommene     E  xt  ra  k  t  i  o  n  s  v  e  i  s  uc  he     herbeigefühlt 

In  einer  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen,  die  w^^n  anderweitiger  HörstörungeO' 
untersucht  wurden,  sah  ich  die  verschiedensten  Objekte  im  Gehörgange,  von  denen 
die  Kranken  keine  Ahnung  hatten  und  die  gewiß  schon  seit  langer  Zeit  im  Ohte- 
tiegen  mußten.  Einmal  fand  ich  ein  3  cm  langes  GriSeletück,  welche«  nach  An- 
gabe des  70]  ährigen  Kranken  bereits  aeit  50  Jahren  im  OehÖrgange  lag.  Da  der  Kranke 
keinerlei  Belästigung  empfand,  ließ  er  es  liegen,  bis  die  durch  einen  Ceruminalpfropf 
bedingte  SchwerhOTigkeit  ihn  veranlaßte,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen.  Bei  einem, 
meiner  Hörer  entfernte  ich  ein  seit  22  Jahren  im  Ohre  liegendes  1  cm  langee  GriSel- 
stück,  von  welchem  der  Betreffende  glaubte,  dasselbe  sei  bald  nach  dem  Hinein- 
stecken von  selbet  wieder  herausgefallen.  Ähnliche  Beobachtungen  finden  sich  in 
der  älteren  und  neueren  Literatm  in  größerer  Anzahl  beschrieben.  Brown  fand 
bei  einem  Knaben  in  beiden  Gehörgängen  mehrere  Kieselsteine,  welche  seit  7  Jahren; 
im  Ohre  gelegen  hatten.  In  einem  Falle  von  L  u  c  a  e  lag  ein  Kirschkern  40  Jahre, 
in  einem  anderen  von  Z  a  u  f  a  1  42  Jahre  im  Ohre.  —  Reim  entfernte  einen  seit 
40  Jahren  liegenden  Backenzahn  aus  dem  Ohre,  Mascha!  eine  seit  45  Jahren 
im  Gehöi^nge  liegende  Boeenkranzkoralle,  M  a  r  i  a  n  bei  einem  Bauern  eine  seit 
der  Kindheit  im  Obre  liegende  Glasperle.  Über  ähnliche  Fälle  von  langjährigem  Ver- 
weilen von  Fremdkörpern  im  Ohre  iMrichtenBacon,  Pritchard,  Gomperzu.a. 
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Zuweilen  jedoch  verursachen  Fremdkörper  nicht  nur  heftige  Reflex 
erscheinungen  in  den  Bahnen  der  den  äußeren  Gjhöi^ng 
versorgenden  N.  tiigeminus  und  v  a  g  u  8  ,  sondern  auch  langdauemde 
allgemeine  Meivenznfälle,  welche  erst  nach  der  Beseitigung  der  Fremdkörper 
schwinden. 

Die  Literatur  der  Ohrenheilkunde  ist  reich  an  hie  hergehörigen  Bei- 
spielen, von  denen  wir  nur  einige  der  interessantesten  anführen  wollen,  Fahri- 
cius  V.  Hilde  n*)  heilte  ein  an  Epilepsie,  trockenem  Husten,  Anästhesie 
der  ganzen  Körperhälfte  und  Atrophie  des  linken  Armes  leidendes  Mädchen 
durch  Entfernung  einer  seit  8  Jahren  im  Gehörgange  gelegenen  Glaskugel. 
Nach  Frey  und  Fuchs  (Arbeiten  aus  dem  Neurologischen  Institut  in  Wien, 
Bd.  XIII)  werden  bei  Kindern  und  disponierten  Individuen  epileptische  An- 
fälle durch  Fremdkörper  im  Ohre  und  in  der  Nase  ausgelöst.  Arnold  (Zit. 
von  Moos)  fand  bei  einem  Mädchen  als  Ursache  eines  lange  Zeit  dauernden 
Hustens  mit  öfterem  Erbrechen  das  Vorhandeneein  zweier  Bohnen  in  den 
Gehörgängen.  Nach  Entfernung  der  Fremdkörper  trat  völlige  Genesung  ein. 
—  In  einem  Falle  von  T  o  y  n  b  e  e  (I.  c.)  hört«  ein  hartnäckiger  Husten  nach 
Extraktion  eines  se(juestrierten  Knochenstücks  auf.  Einen  analogen  Fall  habe 
ich  in  meiner  Prasts  beobachtet. 

Im  großen  und  ganzen  jedoch  werden  die  die  Fremdkörper  im  Ohre  be- 
gleitenden üblen  Zufälle  durch  irrationelle,  gewaltsame 
Eztraktionsversuche  herbeigeführt.  Durch  diese  wird 
nicht  nur  der  Gehörgang  und  zuweilen  auch  das  Trommelfell  verletzt,  sondern 
es  wird  gleichzeitig  der  meist  im  knorpeligen  Gehörgange  befindliche  Körper  in 
den  knöchernen  Abschnitt  gedrängt  und  entweder  an  der  engsten  Stelle  des- 
selben eingekeilt  oder  nach  ZarretQung  des  Trommelfells  in  die  Trommelhöhle 
gedrückt. 

Durch  solche  mei.st  mit  stärkeren  Ohrblutungen  verbundene  Eingriffe 
wird  eine  schmerzhafte  traumatische  Otit.  extern,  und  zuweilen  auch  eine 
eitrige  Mittelohrentzündung  hervorgerufen,  in  deren  Folge  der  Gehörgang 
durch  Schwellung  und  GranulationsbUdung  so  verengt  wird,  daß  der  Fremd- 
körper der  Besichtigung  entzogen  und  dessen  Entfernung  sehr  schwierig  oder 
ganz  unmöglich  wird. 

Im  Verlaufe  solcher  Entzündungen  kann  die  Schwellung  im  Gehörgange 
spontan  oder  durch  zweckmäßige  Benandlung  zunickgehen  und  die  operative 
Entfernung  des  Fremdkörpers  dadurch  erleichtert  werden.  Häufig  jedoch 
wird  durch  den  zurückbleibenden  Körper  die  Entzündung  und  Eiterung  so 
lange  unterhalten,  bis  er  entweder  spontan  herau^eitert  oder  extra- 
hiert wird.  Wo  die  Läsion  und  Entzündung  sich  auf  den  äußeren  Gehörgang 
beschiänkt,  tritt  meist,  selbst  nach  längerer  Dauer  der  Affektion,  Heilung  ein. 
Bei  Verletzung  des  Trommelfells  und  hinzutretender  Mittelohreiterung  hin- 
gegen können  oft  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Membran  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit,  sogar  Faciallähmung  (Stacke)  zurückbleiben.  In  einem 
meiner  Fälle  bestand  außerdem  he^iges  konstantes  Ohrensausen,  Hypei- 
aesthesia  acustica  und  anhaltender  Kopfschmerz. 

Daß  aber  durch  rohe  Extraktionsversuche  infolge  von  Verletzung  der 
Trommelhöhlen  wände  und  der  Labyrinthwand  auch  lebensgefäh  r- 
liehe  Komplikationen  herbeigeführt  werden  können,  beweisen  die  in  der 
Literatur  verzeichneten  Fälle  von  letalem  Ausgange  infolge  von  Meningitis, 
Himabszeß  und  Sinusthronibose  (Sabatier,  Fränkl,  Wendt, 
Lucas,  Zaufal,Moos,  Lewi  u.  a.). 

DI^[n0S9.  Bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  ist  vor  allem  d  i  e  A  u- 
wesenheit  des  Fremdkörpers  festzustellen,  da  es  nicht  selten 
vorkommt,  daß  man  bei  Kindern,  die  einen  Fremdkörper  ins  Ohr  gesteckt 

*)  Politzer,    Geschichte  der  Ohreoheilk.  Bd.  I,  S.  153. 
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zu  haben  angeben,  keine  Spur  eines  solchen  zu  entdecken  vermag.  Bei  mehreren 
derartigen  Fällen  fand  ich  den  Gehörgang  und  das  Trommelfell  durch  vor- 
herige rohe  Extraktionsversuche  verletzt.  P  i  l  c  h  e  r  {Zit.  von  Th.  Barr) 
und  S  z  o  k  a  1  s  k  i  beobachteten  sogar  nach  solchen  blindlings  unternom- 
menen Eingriffen  tödhchen  Ausgang  durch  Meningitis,  resp,  Arrosion  der 
Carotis ;  L  u  c  a  e  einmal  Verletsung  und  Karies  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand  und  vollständige  Taubheit. 

Nach  Konetatiening  dee  Fremdkörpers  hat  man  sich  über  dessen  Größe, 
Form,  Konsistenz  und  Lage  AufschluQ  zu  verschaffen.  Häufig  genügt  ein 
Blick,  um  den  Körper  zu  erkennen;  öfters  jedoch,  besonders  wenn  dieser  im 
tieferen  Abschnitte  des  Gehörganga  liegt  oder  von  Bluteztravasaten  und 
Sekret  bedeckt  wird,  ist  die  Konstatierung  umso  schwieriger,  als  die  Kinder 
oft  gar  nicht  anzugeben  im  Btande  sind,  welche  Art  von  Fremdkörper  sie  in  den 
Gehörgang  gesteckt  haben,  Ist  ein  Teil  des  Körpers  sichtbar,  dann  erhält 
man  durch  Berührung  desselben  mit  der  Sonde  AufschluQ,  ob  man  einen 
festen  (Stein,  Glas,  Metall)  oder  einen  mehr  nachgiebigen  Körper  (Bohnen, 
Erbsen,  Johann isbrotkero)  vor  sich  hat. 

Thcra|ki8.  Die  Methode  der  Entfernung  der  Fremdkörper  hängt  ab 
von  ihrem  Sitse,  ihrer  Konsistenz,  Größe  und  Form  und  von  dem  Zustande, 
in  dem  sich  das  Gehörorgan  bei  der  ersten  Untersuchung  befindet,  d.  h.  ob 
noch  keine  Extraktionsversuche  vorausgegangen  sind,  oder  ob  der  Gehörgang 
bereits  durch  gewaltsame  Eingriffe  verletzt,  entzündet  und  verengt  ist. 

Die  Entfernung  der  Fremdköper  aus  dem  Ohre  geünst  mit  wenigen 
Ausnahmen  sehr  leicht,  vorausgesetzt,  daß  nicht  durch  friihere  fehlerh^te 
Extraktionsversuche  Hindernisse  geschaffen  wurden,  welche  die  Herausbe- 
förderung erschweren.  Dies  ist  bedauerlicherweise  so  häufig,  daß  nach 
meinen  Aufzeichnungen  kaum  10  Prozent  der  Fälle  unberührt  zum  Fachärzte 
kommen.  In  der  großen  Mehrzahl  wird  vielmehr  von  den  ängstlichen  An- 
gehörigen  oder  von  dem  nächstbesten  Unberufenen  der  Körper  in  die  Tiefe 
gedrückt,  eingekeilt  und  dabei   Gehörgang  und  Trommelfell  verletzt. 

Das  sicherste  und  meist  zum  Ziele  führende  Verfahren  zur  Entfernung 
von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohr«  sind  kräftige,  lauwarme  Ein- 
spritzungen mittels  einer  groQen,  englischen  Spritze,  deren  Ansatz  mit 
einem  kurzen  Gummischlauche  verbunden  wird.  Durch  Vorschieben  desselben 
bis  zum  Fremdkörper  wird  die  Kraft  des  Wasserstrahls  wesentlich  erhöht 
und  der  Körper  umso  rascher  und  sicherer  herau^eschwemmt.  V  o  1 1  o  1  i  n  i 
und  Hedinger  empfehlen,  bei  schwereren  Körpern,  z.  B.  bei  Schrotkömem, 
die  Einspritzungen  in  der  Rückenlage  des  Kranken  und  bei  nach  hinten 
überhängendem  Kopfe,  wodurch  der  Fremdkörper  umso  leichter  AOi  dem 
Sinus  der  unteren  Gehörgangs  wand  herausgeschwenunt  werden  soll.  Ein- 
träufelungen von  öl  oder  Glyzerin  erleichtem  oft  die  Herausbeforderung 
durch  Wasserinjektionen  (N  o  q  u  e  t).  Bei  quellbaren  eingekeilten  Körpero 
(Bohnen,  Erbsen)  erwiesen  sich  mir  wiederholte  Eintiäufelungen  von  Alkohol, 
durch  ihre  schnunpfende  Wirkung  als  sehr  wirksam  vor  der  Ausspritzung. 
T  r  i  f  i  1  e  1 1  i  empfiehlt  zu  demselben  Zwecke  das  Amylomices  Bouxii. 

Würden  bei  Frenidköipem  keine  zweckwidrigen  Extraktionsversuche 
unternommen,  wie  dies  leider  so  häufig  geschieht,  so  müßte  man  kanm  je 
zu  einem  anderen  operativen  Verfahren  als  den  Einspritzungen  greifen. 
Diese  sind  nur  kontraindiziert  bei  den  Köpfen  der  Notizbleistifte,  wenn  die 
Öffnung  dieses  Körpers  nach  außen  gerichtet  ist,  weil  durch  das  kräftige  Ein- 
dringen des  Wasserstrahls  in  die  Höhle  des  Köpfchens  dieses  nach  innen 
gedrängt  und  eingekeilt  wird;  femer  bei  gleichzeitiger  trockener  Perfora- 
tion des  Trommelfells.  Unter  109  Fällen  Zaufals  wurde  bei  92  der 
Fremdkörper  durch  Ausspritzen  entfernt,  hei  17,  durch  vorherige  Miß- 
griffe eingekeilten  Fremdkörpern,  mußte  zur  Entfernung  mit  Instrumenten 
gegriffen  werden. 

Politzer,  Lebrbaeh  der  Uhrenheilkumle.    d.  AuB.  15 


„Google 


OpecatiTe  Metboden  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  s 


I  dem  Ohre. 


1 


Sitzt  der  Körper  so  feat  im  Gehöi^ange,  daß  er  durah  kräftige  Auaspritzungen 
nidit  berauabeföidtn^  werden  kann,  so  üt  zunächst  die  von  Me8ue*}mid  Löwen- 
b e T g  empfohlene  agglutinative  Methode  zu  versuchen,  bevoi  maa 
sieh  zu  einem  operativen  Eingriffe  entaohÜeQt.  Dieee  best«ht  darin,  daß  man  die 
Spitze  eines  mittelstarken  Äquarellpiiuels  in  eine  konzentrierte  Leimlösung  taucht 
und  durch  Einschieben  in  den  GenS^ang  mit  dem  früher  abgetrockneten  Piemd- 
körper  in  Berührung  bringt.  Durch  das  Trocknen  der  diokflüssigen  Masse  wird  der 
Piiüel  an  den  Fremdkörper  so  fest  angeleimt,  daß  dieser  bei  nicht  zu  groBem  Wider- 
at^mde  herausgezogen  werden  kann.  Das  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  quell- 
baien  Körpern,  bei  Holzkugeln  und  Kirschkernen,  jedoch  nur  dann,  wenn  keine  ent- 
zündliche Sekretion  im  Gehörgange  besteht,  welche  das  Trockenwerden  des  I^eims 
verhindern  würde.  Bei  Kieselsteinchen  wäre  anstatt  des  I«ima  frisch  bereiteter  Zement 
mit  Vorteil  zu  verwenden.  Bei  eingekeilten  Olas-  oder  Stahlperlen  mit  nach  außen 
gerichteter  Öffnung  empfiehlt  es  sich  nach  L  u  c  a  e,  ein  befeuchtetes,  feines  Ia- 
minariastäbchen  in  den  Ferlkanal  einzuschieben  und  nach 
eirter  halben  Stunde  die  am  aufgequollenen  Stäbchen  haftende 
l'erle  zu  entfernen.  G.  Alexander  entfernte  eine  eiserne 
Kugel  aas  dem  Gehörgange  mit  dem  MagneterL 

Operativa  Methoden.  Waa  die  opeiativen 
Methoden  zur  Entfernung  von  Premdköipem  aus 
dem  äußeren  Qehörgange  anlangt,  wenn  kräftige  Ein- 
spritzungen resultatloB  blieben,  so  lassen  sich  hiefür 
keine  allgemein  gültigen  Regeln  aufst«llen,  weü  das  ein- 
zuschlagende Verfahren  durch  eine  Summe  von  Um- 
ständen bedingt  wird,  welche  in  jedem  Einzelfalle  wech- 
seln. Bietet  schon  der  Bau  des  Gehörgangs,  seine  Weite 
und  Krümmung  mannigfache  individuelle  Verschieden- 
heiten dar,  so  werden  die  Verhältniese  noch  vielfach 
modifiziert  durch  die  Größe,  Form,  Konsistenz,  Lage 
des  Fremdkörpers  und  durch  die  bereits  eingetretene 
Entzündung,  Schweilung  und  Verengerung  des  Gehör- 
gangs. Das  einzuschlagende  Verfahren  ist  daher  in 
Üdem  speziellen  Falle  durch  die  richtige  Beurteilung  der 
mstände  bedingt  und  mehr  als  irgendwo  wird  hier  der 
«Scharfblick  des  Arztes  maßgebend  sein  für  das  Gelingen 
des  EingiiSs. 

In  jedem  Falle  also,  wo  die  früher  angeführten  Ent- 
fern ungsversuche  erfolglos  blieben,  muß  der  Arzt  genau 
etw^en,  ob  er  sofort  operativ  einzugreifen  bat  oder  ob 
Fig.  118.  Fig.  119,  es  zweckmäßiger  sei,  abzuwarten  und  die  Operation  bis 
zur  Gestaltung  giinstigerer  Verhältnisse  zu  verschieben. 
Sind  die  Chancen  für  einen  operativen  Eingriff  günstig,  dann  ist  es  besser,  sofort 
einzugreifen,  ^besonders  wenn  durch  vorhergegangene  Extraktions  versuche  der 
Gehörgang  verletzt  wurde,  weil  die  nun  folgende  Entzündung  durch  den  zurück- 
bleibenden Körpereinen  ungünstigen  Verlauf  nehmenkann.  EbeuBoistein  rasches 
Eingreifen  angezeigt  in  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  andauernden  Husten 
oder  andere  lästige  Reflexerscheinungen  hervorruft.  Ruhiges  Abwarten  ist  nur 
dann  am  Platze,  wenn  bei  tiefer  Lage  des  Körpers  und  gleichzeitiger  ent- 
zündlicher Verengerung  des  äußeren  Gehörgangs  die  operativen  Eingriffe  er- 
schwert sind  und  keine  gefahrdrohenden  Symptome  bestehen.  Hier  wird  man 
zunächst  durch  Anwendung  von  Kälte  mittels  des  Leiterschen  Apparates  und 
durch  Einblasungen  von  Borpulver  oder  Einträufelungen  von  Borspiritus 
die  Schwellung  im  Gehörgange  zu  beseitigen  suchen  und  erst  dann,  wenn 
man  des  Körpers  ansichtig  wird,  zu  seiner  Entfernung  schreiten.  Bei  kom- 
plizierteren Fällen  ist  es,  besonders  bei  Kindern,  angezeigt,  die  operative 
Entfernung  in  der  leichten  Narkose  vorzunehmen. 
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Ist  der  Körper,  z.  B.  eine  Erbse,  Bohne,  ein  aufgequollener  Johannis- 
brotkem  oder  ein  Holzkügelchen,  im  engsten  Teile  des  Gehörgangs  eingekeilt, 
oder  sitzt  er  vor  oder  hinter  dem  Isthmus  durch  starke  Aufquellung  und  all- 
seitiges Anschmiegen  au  die  Geh  Organ  gs  wand  fest  and  unbeweglich,  so  gelingt 
die  Extraktion  am  leichtesten  mit  einem  gekrümmten  starken  Häkchen 
(Fig.  118)  oder  einer  festen  Nadel,  deren  lanzenförmige  Spitze  zur 
Längsacbse  rechtwinkelig  steht  (Fig.  119).  Mit  Vorteil  benütze  ^^ 
icb  auch  zur  Extraktion  die  kleinsten  scharfen  Löfiel,  die  zur  \ß 
Entfernung  von  Granulationen  aus  dem  Frussakschen  B^ume 
verwendet  werden. 

Das  mit  dem  Griffe  durch  eine  Stellschraube  verbundene 
Instrument  wird  bei  Eörpern,  welche  nicht  tiefer  als  im  An- 
fangsteile des  knöchernen  Gehörgangs  eingekeilt  sind,  in  der  Weise 
eingeführt,  daß  das  horizontal  stehende  Häkchen  oder  die  Nadel 
zwischen  den  Körper  und  die  obere  Gehörgangswand  so  weit  ein- 
geschoben wild,  bis  es  hinter  den  fremden  Körper  gelangt.  Hierauf 
wird  das  Instrument  derart  gedreht,  daß  dessen  Spitze  gegen  den 
Körper  gerichtet  ist.  Nun  wird  der  Griff  möglichst  stark  nach  oben 
gedrängt,  damit  die  Spitze  des  Häkchens  oder  der  Nadel  tief  in 
den  Körper  eindringe,  wodurch  es  am  sichersten  gelingt,  ihn  aus 
dem  Gehörgange  herauszuheben.  Wo  jedoch  der  Körper 
■  im  inneren  Abschnitte  des  knöchernen  Gehörgangs  sitzt,  ist  es 
zweckmäßiger,  das  Häkchen  zwischen  die  vordere,  untere  Gehör- 
gangswand und  den  Körper  einzuschieben,  weil  beim  Eindringen 
längs  der  oberen  Wand  der  obere  hintere  Teil  des  Trommelfells 
leicht  verletzt  werden  kann. 

Das  von  V o  1 1 o  1  i u i  empfohlene  galvanokauBtische 
Verbrennen  des  Premdkörpers  dürfte  sich  wegen  der  großen 
Schmerzhaftigkeit  und  der  schädlichen  Wirkung  der  lange  dauernden, 
strahlenden  Wärme  auf  die  Gehärgangswände  nur  für  Ausuahmsf&lle, 
E.  B.  für  einen  eingekeilten  Kirschkern  eignen,  in  den  mittels  eines 
Spitzbrenners  ein  Loch  gebrannt  werden  küm,  durch  welches  sich  ein 
geeignetes  Kxtr&ktianBfaäkchen  einführen  läQt.  H  e  d  i  n  g  e  r  konnte 
ein  in  den  Gebörgang  stark  eingekeiltes  Korketück  mit  dem  Galvano- 
kauter  zerstören  (Ziem),  Howe  eine  im  Isthmus  des  Gehörgangs 
festsitzende  glatte  Bleikugel  durch  Betupfen  mit  dem  Bremier  an  der 
Oberfläche  „aufrauhen",  so  daß  diese  für  das  Anlegen  einer  Extrik- 
tionszange  geniisenden  Halt  bot  und  durch  diese  entfernt  weiden  konnte. 
Bei  tief  emgekeilten,  quellenden  Körpern  wären  bei  bestehender 
Trommelfell  Perforation  vor  einem  operativen  Eingriffe  noch  kräftige 
Lufteintreibungen  (H  e  d  i  n  g  e  r)  und  Eil 


Wesentlich  andere  als  bei  qnellbaren  Körpern  gestaltet  sich 
das  Verfahren  bei  Fremdkörpern  von  harter  Konsistenz, 
z.  B.  bei  Kieselsteinchen,  Glasperlen,  GrifEelstückchen ,  Kirsch- 
kernen u.  s.  w.  Ist  der  Körper  im  knorpeligen  Teile  eingekeilt,  so 
ist  die  Entfernung  in  den  meisten  Fällen  leicht  zu  bewerkstelligen, 
indem  es  durch  Hineinschieben  einer  leicht  gekrümmten  oder  Fi?-  120. 
einer  hakenförmig  gebogenen  Sonde  (Burkhardt-Merian) 
hinter  den  fremden  Körper  gelingt,  diesen  ohne  Schwierigkeit  herauszuheben. 

•)  Das  von  Ärnald  von  Villanova  und  anderen  Ärzten  des  Mittel- 
alteiB  empfohlene  Verschließen  der  Nase  während  eines  künstlich  hervoiverufenen 
Niesaktes  durfte  kaum  jemals  zum  Ziele  füluen  in  Fallen,  bei  denen  kräftige  Aus- 
mwjtznngen  oder  andere  energische  Eztraktionsvereuche  im  Stiche  ließen.  (Politzer, 
Geechiobte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I.  S.  60.) 
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Von  den  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  empfohlenen  Instrumentes 
fand  ich  am  verwendbarst«n  diegefensterte  Kürette  (Fig.  1 20),  den 
schaufelfönnigen  Stahlhebel  von  Z  a  u  f  a  1 ,  den  stumpfen  Haken  von  L  i  s  t  e  i, 
die  gefensterte  Zange  von  G  u  y  e  und  die  von  mir  angegebene  Hohlmeißel- 
zange. Hingegen  mnß  vor  dem  Gebtanche  gewöhnlicher  Pinzetten  ge- 
warnt werden,  weil  durch  sie  die  Fremdkörper  meist  noch  stärker  einge- 
keilt werden. 

Ungleich  schwieriger  ist  die  operative  Entfernung  harter  Körper,  wenn 
diese  im  engsten  Teile  des  Gehörgangs  oder  hinter  dem  Isthmus  liegen  oder 
gar  bis  in  die  Trommelhöhle  hineingetrieben  wurden.  Dies  gilt  besonders  von 
unregelmäBigen  Körpern,  wie  Kieselsteinchen,  Grifielstücken,  Glasperlen  etc., 
welche  in  einer  bestimmten  Sichtung  den  engsten  Teil  des  Gehorgangs  leicht 

Sassieren,  bei  der  geringsten  Bewegung  jedoch  die  Lage  derart  verändern,  daß 
er  gröBere  Durchmesser  quer  auf  die  Längsrichtung  des  Gehörgangs  zu  stehen 
kommt.     (Cozzolino,  I  coroi  estranei  etc.  Piacenza  1896.) 

Die  Entfernung  solcher  Körper  aus  den  tieferen  Abschnitten  des  Gehör- 
gangs, sowie  die  Wahl  eines  der  früher  genannten  Instrumente  hängt  von 
der  Größe  und  Lage  des  Körpers  und  von  den  bestehenden  Raum  Verhältnissen 
des  Gebörgangs  im  speziellen  Falle  ab.  In  einer  Reihe  von  Fällen  geht  die 
Extraktion  sehr  leicht  von  statten,  wenn  es  gelingt,  den  Körper  durch  vor- 
sichtige Blanipulation  mit  der  Sonde  zu  lockern  und  seine  Lage  zu  ändern. 
So  konnte  ich  bei  einem  Knaben,  bei  dem  sechs  Kieselsteinchen  im  Gehör- 
^nge  steckten,  und  bei  dem  keine  Extraktion sversuche  vorausgingen,  sämt- 
liche Stücke  mit  einer  leicht  gekrümmten  Sonde  herausholen.  In  anderen 
Fällen  hingegen  scheitern  alle  Ent fern ungs versuche  vollständig  und  man  muß 
entweder  die  Extraktion  bis  zum  Eintritte  gütistigerer  Verhältnisse  ver- 
schieben oder,  wenn  gefahrdrohende  Symptome:  Temperatursteigerung,  Laby- 
rinth- und  Hirnsymptome,  Erbrechen,  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille 
auftreten,  zur  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  der  hinteren  Wand 
des  knorpelig-membranösen  Gehörgangs,  eventuell  zur  Abmeißelung 
der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  schreiten,  um 
auf  diesem  Wege  die  Extraktion  des  Körpers  zu  versuchen.  Nach  Schwartze 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXX)  Bind  schon  länger  anhaltende  Schmerzen 
eine  Indikation  für  ein  operatives  Vorgehen. 

Die  Ablösung  der  Ohrmuschel  zur  Entfernung  tief  eingekeilter 
Körper,  schon  von  Paul  v.  Aegin  a*)  empfohlen,  wurde  in  den  letzten  Jahren 
von  Chirurgen  und  Ohrenärzten  wiederholt  mit  guoetigem  Erfolge  ausgeführt. 
Israel  (Berliner  med.  Wochenschr.  1876)  gelang  es,  einen  eingekeilten  Knopf. 
Moldenhauer,  Bezold  und  Alt  eingekeilte  KieeelBteinchen,  G  r  u  b  e  r  eine 
Holzkugel,  Politzer  einen  Johannisbrotkem  und  eine  in  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand  feetsitzende  Bevolverkugel  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  zu  entfernen. 

Fremde  Körper,  die  bis  in  die  Trommelhöhle  einge- 
drungen,  werden  manchmal  ohne  Beschwerden  vertragen  (KautschukoHen). 
Zuweilen  jedoch  verursacheii  sie  heftige  EntzündungseTBcheinungen,  Schwindel  und 
nervösen  Kopfschmerz.  Gelingt  es  in  dieeen  Fällen  nicht,  durch  Sonden,  kleine  Hebet. 
Injektionen  durch  die  Tuba  den  Körper  in  den  Gehörgang  zu  befördern,  dann  bleibt 
wohl  nur  die  Ablösung  der  Ohrmuschel,  eventuell  die  AbmeiBelung  der  hintereo 
GehörgangB-  und  der  äuQeien  Attikwand  übrig,  um  den  Körper  herauszuholen. 
T.  TrÖltsch  entfernte  eine  Metallkugei  aus  der  IVommelböhle  mit  der  Wildesohen 
Schlinge. 

Jn  einzelnen  seltenen  Fällen  gelangen  Fremdkörper  vom  Nasenrachen- 
räume in  die  Trommelhöhle.  So  sah  Urbantsohitsch  (Beriiner  klin. 
Wochenschr.  1878)  einen  Haferrispenaet  durch  die  Tuba  in  die  lYommelhÖhle  nod 
in  den  iluBeien  G^Örgang  wandern**).     Schalle  (ibid.  1878)  teilt  einm  Fall  mit, 

•)  P  o  I  i  t  z  e  r.    Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I.  S.  38. 
**)  Pif  fl  <Aroh.  t.  Ohrenheilk.  72)  leulen  Ausgang  durch  ein  in  die  Tuben- 
wand  eingebohrtes  Greahalmstück. 
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bei  dem  während  der  Nasendusche  mittels  emet  HartbantBchukspritze  ein  abeelöst^s 
Stück  in  die  Trommelhöhle  geriet,  dort  eine  akute  Eiterung  hervorrief  und  durch 
einea  Kinschnilt  des  Trommelfella  entfernt  wurde.  Warenhäuser  sah  bei 
einem  Ojährigen  Knaben  einen  Strohhalm  die  Tube  durcbwaadem.  Dieser  hatte 
eine  jauchige  Mittelohreiterung  hervorgerufen,  die  nach  Entfernung  des  Fremd- 
körpers rasch  heilte. 

Den  Fremdkörpern  im  Ohre  sind  noch  die  in  den  Gehör  gang 
eindringenden  Insekten  (die  Stubenfliege,  Flöhe,  Wanzen,  Käfer, 
Küchenschaben  u.  s.  w.)  anzureihen.  Sie  bleiben  nicht  selten  am  Oeruminal- 
sekrete  haften  und  sterben  im  Ohre  ab,  ohne  je  eine  unangenehme  Empfindung 
verursacht  zu  haben.  Einmal  fand  ich  in  der  erweichten  Masse  eines  Ceru- 
minalpfropfB  eine  Fliege,  eine  Wanze  und  einen  Käfer. 

Wo  hingegen  die  lebenden  Insekten  in  den  knöchernen  Oehörgang  und 
bis  zum  Trommelfelle  gelangen,  verursachen  sie  oft  die  heftigaten  Ge- 
räusche und  die  peinlichsten  Em^ndungen :  Kopfschmerz,  Konvulsionen  und 
Erbrechen.  Ein  Müller,  dessen  Trommelfell  durch  die  VoiderfüQe  einer  im 
Isthmus  stecken  gebliebenen  Küchenschabe  nur  einige  Minuten  bearbeitet 
wurde,  versicherte,  daß  er  dem  Wahnsinn  nahe  war.  Das  durch  Eingießen 
von  Ol  getötete  Insekt,  welches  duich  Extraktionsversuche  noch  tiefer  hinein- 
getrieben wurde,  mußte  stückweise  entfernt  und  ausgespült  werden .  ß  o  h  r  e  r 
extrahierte  einen  lebenden  Schmetterling  aus  dem  Gehörgange,  der  wäh- 
rend seines  zweitägigen  Aufenthalts  daselbst  starke  subjektive  Geräusche  und 
Schmerzen  verursachte;  Truckenbrod  entfernte  eine  lebende  Küchen- 
schabe aus  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehörgangs  mittels  einer  Pinzette. 

Die  lasche  Abtötuug  der  Insekten  bewirkt  man  am  sichersten  durch 
Eingießen  von  Ol  in  den  Gehörgang,  worauf  das  Ohr  mit  warmem 
Wasser  ausgespritzt  wild. 

In  mehreren  von  mir  beobachteten  Fällen,  bei  denen  trotz  der  Veraicherung 
der  Patienten,  es  müsse  ein  lebendes  Insekt  im  Ohre  sein,  die  Spiegeluntersuchung 
ein  negatives  Resultat  ergab,  fand  ich  nach  dem  Ausspritzen  ein  graues  Pünktchen 
an  der  Oberfläche  des  Spülwassers,  welches  sich  als  mikroskopiEch  kleine  Wanze 
erwies.  J.  Pollak  und  Hrubesch  fanden  bei  einem  Manne,  der  über  heftiges 
Sausen  im  Obre  klagte,  als  dessen  Ursache  er  ein  in  das  Ohr  gelangtes  Tier  ver- 
mntete,  im  Spülwasser  eine  mikroskopisch  kleine  Spinne,  die  bei  der  Ohrunter- 
aachong  unentdeckt  blieb. 

iS  (Il^^f  "^äi^n  noch  die  Larven  der  Schmeißfliege  zu  erwähnen,  die 
sich  zuweilen  bei  Kindern  mit  vernachlässigter,  übelriechender  Mittelohr- 
eiterung, seltener  bei  sekretorischer  Otitis  externa  ohne  Perforation  des 
Trommelfells  (Ki  c  h  a  rd  son),  während  des  Sommers  entwickeln,  oft  ohne 
autfällige  Svmptome  lange  Zeit  im  Ohre  verweilen,  manchmal  jedoch  außer 
heftigen  Schmerzen  auch  Delirien  hervorrufen  können.  Sie  haften  mit  ihren 
Saugi)äpfen  in  den  Buchten  der  Trommelhöhle  so  fest,  daS  sie  nur  auch 
selten  (Baxter)  durch  Ausspritzungen  herausbefördert  werden  und  das  Fassen 
mit  der  Kniepinzett«  kaum  je  gelingt.  Am  sichersten  werden  solche  Larven 
durch  Einträufelung  von  Ol  oder  Glyzerin  beseitigt,  dem  einige  Tropfen 
von  Petroleum,  Terpentin  oder  einea  ätherischen  Öles 
beigemengt  werden.  Einige  ftUnuten  nach  der  Instillation  verlassen  die  Larven 
ihr  Versteck  and  kriechen  aus  dem  Gehörgange  heraus. 

Die  Neubildungen,  Neurosen  und  Traumen  des  äußeren  Ohres 
-werden  in  einem  speziellen  Abschnitte  geschildert  werden. 
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II. 

Die  Krankheiten  des  Hittelohrs. 
Ä.  Die  Krankheiten  des  Trommelfells. 

Die  pathologischen  Veränderungen  im  Trommellelle  entwickeln  sich 
entweder  infolge  selbständiger  primärer  Erkrankungen  dieser 
Membran,  oder  sekundär  durch  Krankheitsprozesse ,  die  vom 
äußeren  und  mittleren  Ohre  auf  das  Trommellell  fortgepflanzt  werden. 

Übersicht  der  histologiachen  Ter&ndenmgen  im  Trominelfelle. 
I.  Teränderangen  %n  der  Epidermisschichte  des  Trommelfells. 

Bei  akuten  Entzündungen  wird  die  Epidermialage  des  Trommelfella 
infolge  seröser  Durchfeuchtung  aufgelockert,  schrundig,  trüb  und  undurchsichtig, 
von  eochjmotischen  Blutaiistritten  der  Cutisschicbte  durchsetzt,  häufig  in  Form 
von  Blasen  abgehoben.  Nach  Ablauf  des  Entzündungaprozesaes  erfolgt  in  der 
Regel  die  AbstoBung  der  mazerierten  Epidermis  und  die  rasche  Begeneration  der 
Epithelachichte. 

Bei  den  chronischen  Entzündungen  des  Trommelfella  kommt  es 
sehr  häufig  zu  einer  massenhaften  Wucherung  und  Verdickung  der  Epitheliallage, 
besonders  sekundär  bei  der  chronischen  Otitis  externa,  beim  chronischen  Ekzem 
und  nach  abgelaufener  Otitis  med.  suppurativa.  (Otitis  desquamativa,  Bück.) 
Die  abgestoQenen  Epidermisroassen  bestehen  aus  aufgequollenen  und  verfetteten 
Epidermiszellen,  aus  freien  Fettröpfchen  und  Detritus,  denen  öfter  Cholesteorin- 
kristalle  und  Pigment  beigemengt  sind. 

In  vereinzelten  Fällen  kommt  es  zur  umschriebenen  Hj^rtrophie  und  Ver- 
homung  der  Epidermisschichte ,  oder  wie  in  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  zur  Bildung  einer  £u- 
gespitaten,  homartigen,  vom  Trommelfelle  nicht  ent- 
fembarea  Wuchening.  Im  Verlaufe  chronischer 
Mittelohrentzündungen  entwickeln  sich  zuweilen  perl- 
artige, epithelzellenhaltige  Knötchen  am  Trommelfelle 
und  im  äußeren  Gehörgange  (Urbantsohi tsch, 
DintenfaB).  Solche  Befunde  sind  nach  meinen 
Beobachtungen  bei  abgelaufenen  Mittelohreiterungen 
keineswegs  selten. 

In    einem    von    mir    beobachteten  Falle  atwe- 
laufener  Mittelohreiterung  sah  man  (Fig.  121)  an  der 
oberen   Hälfte    der   Membran   8   stecknadelkopfgroße, 
ijnneeil       hellglänzende,   perlartige  Kugeln  aufsitasn,  welche  bei 
lie  (Ar-       der    Sondierung    als   derbe,    festsitzende   Körper    er- 
Jslir  schienen  und  deren   Inhalt  aus  Cholestearinkri stallen 

""  Fe"  ""^  feinkörnigem  Detritus  bestand.  G  r  u  n  e  r  t  be- 
obachtete die  Bildung  eines  stecknadelkopfgroßen 
Cholesteatoms   in   einer   von   einer    Paracenteee   her- 

_  Küpper   sah  am  Trommelfelle  eines  Phthisikers  vor  dem 

Umbo  ein  1,5  mm  großes  Cholesteatom  aufsitzen. 

Die  durch  Auflockerung  der  Epidermisschichte  des  Trommelfells  bedingten 
Trübungen  unterscheiden  sich  von  den  durch  Trübung  der  Scbleimhautschichte  ent- 
standenen  Opazitäten  dadurch,  daß  bei  letzteren  der  Hammergriff  deutlich  sicht- 
bar ist,  während  er  schon  bei  geringgradigen  Epidermidal  verdickungen  sehr  undeutlich, 
bei  mächtigen  Auflagerungen  gar  nicht  mehr  da  roh  sc  him- 
mer t.  Nebstdcm  erscheint  das  Trommelfell  durch  die  Auflagerungen  entweder 
flach  oder  uneben  und  die  Grenze  zwischen  Membran  ukd  GehSrgang  verwaachen. 


Fig.  121. 

Mannes,  bei  welchem  (1 

affsktion  seit  einem 

daaerte;    im  vorderen  i 

forstionsöffnung 

rührenden 

Narbe. 
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IL  Tei^ndernngen  In  der  Catisschlelite  des  Trommelfells. 

Hyper&mien  nnd  HämorrhAgien  der  Cntisaolilclite. 

Die  im  normalen  Zastonde  unaiobtb&ien  Gefälle  des  IVommelfella  treten  bei 
stärkerem,  durch  Reizung  oder  Elntzündung  bedingtem  Blutzuflusse  bald  an  einzelnen 
Partien  der  Membran,  bald  am  ganzen  TrdmmelfeUe,  deutUob  zu  Tage.  Schon  dnroh 
eine  länger  dauernde  Untersuchung  mit  dem  Ohrtrichter,  oder 
durch  mecbanisohe  Reizung  des  GehörKangea  können  am  normalen  TrommeUelle 
starke  Hyperämien  am  Hammergrifie  hervoif^rufen  weiden.  In  pathologischen 
Zuständen  ist  die  Blutüberfüllung  der  Membran  häufig  mit  Hyperämie  der  Aus- 
kleidung des  äuQeren  Gehörgangs,  Mufiger  noch  mit  der  der  Tiommelhöhle  kombiniert. 

Die  Hyperämie  des  Trommelfells  beginnt  stets  mit  einer  Blutüber- 
füllung  der  Hammergriffgefäße.  Das  in  Form  eines  roten  Streifens 
bis  zum  Umbo  verlaufende  GiefilBbündel,  welches  mit  den  injizierten  Gefiifien 
der  oberen  Qehörgangswand  zusammenhängt,  bedeckt  den  Hammergriff  oft  so  voll- 
ständig,  daß  seine  Lage  nur  durch  das  injizierte  Gefößbündel  kenntlich  wird*).  Nimmt 
die  Blutüberfiillung  an  Intensität  zu,  so  kommt  ee  auch  zur  Injektion  dea  der  Trommel- 
fellperipherie nahe  gelegenen,  zirkulären  GefäBkranzea,  von  welchem  aus  radiäre 
GeMQreieerchen  gegen  das  Zentrum  des  Trommelfells  verlaufen,  die  dann  mit  den 
BlutgefäBen  des  Hammergriffs  in  Verbiikdung  treten.  Bei  noch  höherem  Grade  der 
Hyperämie  endlich  werden  die  Kapillarmaschen  der  Cutis  und  Schleimhautschicht« 
so  injiziert,  daß  die  Membran  gleichmäßig  bell  oder  dunkelblaurot  bis  kupferfarbig 
erscheint. 

Hyperämien  der  Hammergriflgefaße  kommen  häufig  bei  gewissen  Formen  akut^ 
und  chronischer  Entzündungen  des  äuQeren  Gehörganges  und  des  Mittelobrs  vor, 
anOerdem  als  Teilerscheinung  aktiver  und  passiver  Kongeativzuatände  in  den  Kopf- 
gefäßen. 

Ecchymosen  am  Trommelfelle  entstehen  entweder  durch  mechanische 
Berührung  der  Membran  mit  festen  Körpern,  oder  durch  ErschütterungoD  infolge 

E lätzlicher  Luftverdichtung  und  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange,  femer 
ei  Rupturen,  bei  Erhängten  und  beim  Eretickungstode  (Hoff mann,  Wiener 
med.  Presse  1880],  daim  bei  der  akuten  Myringitis  und  der  akuten 
Otitis  med.,  bei  Entzündungen  im  Verlaufe  von  Typhus,  Skorbut,  Variola,  sehr 
häufig  bei  Influenza  und  manchmal  bei  starken  Hustenanfällen.  Sie  erscheinen  zum 
T^ile  als  scharf  begrenzte,  schwarzbraune  oder  dunkelrote,  unregelmäßige  Flecken 
am  Trommelfelle  und  wandern,  infolge  des  exzentrischen  Wachstumes  der  Epidermis- 
Bcbicbte,  von  dem  Orte  ihrer  Entstehung  gegen  die  Peripherie  dee  TrommelfellB  und 
von  hier  in  den  äußeren  Gehörgang  (v.  T  r  ö  1 1  s  c  h).  Variköse  Venenerweiterungen 
in  Form  blauer  Knoten  wurden  von  Rohret**)  und  Tr e  i t e  1***)  besohrieben, 

Batzflninng  d«r  CntiBacliialite. 

Die  CutisBchichte  des  Trommelfells  ist  sowohl  bei  der  primären  als  auch  bei 
der  sekundären  Myringitis  häufig  der  Sitz  der  Entzündung.  Bei  akuter,  ober- 
flächliohet  Entzündung  ergießt  eich  das  Exsudat  unterhalb  des  Bete 
Malpighii  als  klare,  eitrige  oder  hämorrhagische  Flüssigkeit  (Bing),  durch 
-weltme  die  Epidermis  blase^örmig  abgehoben  wird.  Nur  selten  kommt  es  zur  Aus- 
scheidung von  fibrinösem  Exsudate  in  Form  leicht  entfembarer  Pseudomembranen. 
Bei  diffuser  Entzündung  der  Coriumschichte  wird  das  interstitielle 
Gewebe  durch  Erweiterung  der  Blutgefäße,  durch  Ausscheidung  seröser 
Flüssigkeit  und  durch  Bundzelleninfiltration  stark  au^elockert  und 
verdickt  (Fig.  122  c),  während  die  Subst  propria  (pr)  und  die  Schleimhantachich te  (s) 
nur  wenig  verändert  und.  Die  Oberfläche  des  Trommelfells  erscheint  uneben,  drusig 
und  ecchymotisch. 

Die  Veränderungen  der  Cutisschichte  bei  akuten  Entzündungen  sind  rück- 
bitdungsfäbig.    Nur  selten  bleiben  chronische  Desquamation  des  Epithels  oder  durch 

•)  Vgl.  A.  P  o  I  i  t  z  e  r,  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  1865  und  Atlas 
der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  1898,  Taf.  I,   13  u.   14. 
**)  VI.  Internat,  otolog.  Kongreß  in  Lcndon. 
*••)  Veit.  d.  Berliner  otol.  Ges.  13.  Mai  1802. 
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Bmdegewebsneubitdung  bedingte  Verrückungen  und  Trübungea  des  TrommelfellB 
zurück;  Exkoriationea  und  praforierende  GeBchwürsbildimg  am  Trommelfelle  sind 
bei  den  akuten  Proiefiaen  im  ganzen  selten. 

Von  giöBerer  Bedeutung   sind  die   pathologischen   Veränderungen  der   Cutis- 
«cbichte  bei  den  chronischen   Entzündungen.    Die  mit  Sekretion  einher- 


Fig.  122. 
Dnichichnitt  aines  «ntESndeteD  Trommelfells  von  einer  an  Puerperalfieber  veratotbenen  Pran. 
die  «Uirend  der  Kr&nUieit  an  Otitis  med.  acuta  ohne  Tromnielfellperroration  erlirankte. 
e  —  Epidermislage.  o  =  Die  stark  aargelockerte,  von  ansgedehuten  BlntcsfUten  und  Eiter- 
lellen  dnrchaetite  Cutisachichte,  DieRundsellen  flnden  »ich  besonders  In  derNkhe  der  Blnl- 
EeflSe  angehäuft,  pr  =  Subit.  proprla  kaum  veründert.  s  =  Schleimhantschichte,  maSig 
inBftriert  aqd  uurgewulBlet. 

gehende  Massenzunahme  der  Cutis  führt  entweder  zu  gleichmäßiger  Verdickung  der 
Membran  oder  zur  Bildung  von  Granulationen    und  papillären,  mit  einem 
Pf1a«t«repit^l   bekleideten    Eskreszenzen    (Myringitis  villosa,   Nasailoff),    oder, 
wie  ich  beobachtete,  zur  Bildung  von  Polypen  an  der  äußeren  Fläche  des  Trommel- 
fells (Fig.  123).    An  einem  von  mir  histologisch  unter- 
suchten 'nummelfelle  fand  ich  einen  hanfkomgroßen,  aus 
p  ..h       fsserigem  Bindegewebe  bestehenden  Tumor,  der  wahr- 

scheinlich   aus    einer    polypösen    Wucherung    hervor- 


Terändernngen  der  Sihstutia  propiü. 

Die  Veränderungen  der  Eigenschichte  des 

Trommelfells    werden    durch   Erkrankungen  der 

Pig.  123.  Cutis  und  Seh  leimhau  tachicbte  hervor^rufen. 

Kugelige,  gelappt.  Polypen  an    ,^     ^^.f '^  "  *  «  "    ^  °  ^  =  "  ■»  d  u  n  g  e  n     des 

dar  BuBeren  mcbe  des  Trom-    Trommelfelb  ist  die   Subst.   propriB  zuweilen    m  ihrer 

melfells,  von  einem  lojshrigen    Struktur    unverändert,      öfter     jedoch     erscheint     sie 

""gaSg'dir'ch  oTitis^he  Me*   <J"rch  seröse  Durchfeuchtung  gelockert,   morsch,   die 

nlngitls  erfolgte,     o  u  p  —  Po-    Fasern     auseinander    gedrängt    und    von    Rundzellen 

lypen,    h  =  Hammerkopf.         durchsetzt. 

Auffälliger  sind  die  Owebs Veränderungen  bei  den 
chronischen  Entzündungen,  insbesondere  im  Verlaufe  chronischer 
Mitt«lohreitenuigen,  bei  denen  aus  den  entzündeten  Nachbarschichten  E:(sudat  in 
größerer  Menge  in  die  Subst  propr.  ergossen  wird.  Diese  Infiltrate  im  Trommelfelle 
erscheinen  inLniend  der  Dauer  der  Eiterung  als  verwaschene,  gelbliche  Plaques,  nach 
abgelaufener  Eiterung  jedoch  als  grauweiße,  kreidige,  scharf  begrenzte  Flecke  am 
Trommelfelle.  Bei  Adhasivprozessen  nach  abgelaufener  Mittolohreiterung  wird  das 
Trommelfell  durch  Hypertrophie  sämtlicher  Schichten  um  das  Mehrfache  seines 
Durchmessers  verdickt  und  starr. 

Das  in  die  Subst  propr.  ergoesene  Exsudat  kann  vollständig  resorbiert  werden. 
häufig  jedoch  bleiben  wegen  der  relativen  Gefäßarmut  dieser  Schichte  Beaiduen  des 
Ezsuaates  zurück,  welche  die  kalkige    Metamorphose  eingehen.     Dieee  Kalk- 
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konkretionen  gehören  zu  den  öfters  vorkommenden  Befunden  am  Trommel- 
felle. Sie  entstellen  am  häufigsten  im  Verlaufe  ohronischer  Mittelohr- 
eiterungen, seltener  nach  akuton,  ohne  Eiterung  verlaufenden  Alittelohr- 
katarrhen.  —  Bei  geringer  Dicke  der  Kalkablageruug.  welche  sich  als  amorphe,  kömige 
Mnaoo  zwischen  den  lYommelfellfasern  und  in  den  Trommelfellkörpercben  erweist, 
beschränkt  sich  die  Veränderung  auf  die  Subst.  propr. ;  bei  beträchtlicher  Verdickung 
hingegen  zeigt  eich  die  äuQere  und  irmere  Trommelfellschichte  mit  in  den  Verkal- 
kunssprozeß  einbezogen.  In  exquisiten  Fällen  dieser  Art  beträgt  der  Durchmesser 
des  Trommelfells  das  Mehrfache  der  ursprünglichen  Dicke;  die  Außenfläche  der  Mem- 
bran ist  glatt,  wahrend  die  innere  Fläche  uneben,  wie  mit  einer  ungleichmäßig  er- 
stSLrrenden  Oipamosse  übergössen  aussieht.  Bei  der  Berührung  mit  der  Sonde  zeigen 
aich  solche  Trommelfelle  unnachgiebig  und  hart,  wie  eine  Eierschale.  Der  p  e  r  i- 
phere  Teil  des  Trommelfells  bleibt  in  der  Regel  unver- 
kalkl. 

Bei  beträchtlicher  Verdickung  des  Trommelfells  sind  die  Trommelfellfasem 
von  feinen  Fettröpfchen  und  punktförmigen  Körnchen  durchsetzt,  stellenweise  oder 
gänzlich  durch  fsaeriges  Bindegewebe  ersetzt,  so  daß  am  Durchschnitte  das  Gewebe 
der  drei  Schichten  nicht  mehr  voneinander  unterschieden  werden  kann.  v.  Tröltech 
fand  in  einem  Falle  kristallinische  Kalkablagerungen.  Bauer  im  Trommelfelle  von 
Hemikepbalen  Kristalle  von  phosphorsaurem  Kalk.  Außerdem  ßndet  man  zuweilen 
in  den  verkalkten  Partien  schwarzes  oder  schwarzbraunes  Pigment  (T  o  y  D  b  e  e) 


in  rundlichen  Gruppen  oder  Streifen  gelagert  oder  in  spindel-  oder  sternförmigen 
Zellen  angehäuft,  nebstdem  allenthalben  Fettröpfchen  in  n-echselnder  Menge. 

Das  Vorkommen  von  Knochenneubildung  im  menB"hlirhen  Trommel- 
felle wurde  zuerst  von  mir  konstatiert  und  beschrieben*)  und  später  von  W  o  n  d  t. 
Habermann  und  Gruher  bestätigt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
fand  sich  in  einem  verkalkten  Trommelfelle,  in  einer  0,5  mm  großen 
Stelle  hinter  dem  Hammergriffe,  wahre  Knochenneubildung  bei  einem  an  Tuber- 
kuloee  verstorbenen  jungen  Manne,  der  auf  dem  rechten  Ohre  längere  Zeit  an  Ohren- 
fluß gelitten  hatte  (Fig.  124). 

W  e  n  d  t  fand  an  der  Innenfläche  eines  perforierten  Trommelfells  ein  Chole- 
steatom in  Form  einer  höckerigen,  rötlichen,  goldig  glänzenden  Geschwulst  auf- 
sitzend, welches  sich  aus  der  Subst.  propr.  und  zwar  nach  Ansicht  W  e  n  d  t  s  aus 
den  endotlielialen  Scheiden  ihrer  Balken  entwickelte,  H  i  n  t  o  n  ein  geschichtetes 
erbeengroBes  Cholesteatom  oberhalb  des  kurzen  Forteat^ea.  A.  H.  Bück  **)  In 
einem  Falle  eine  interlamellsre  Cyste  im  Trommelfelle. 

•}  Vgl.  meine  Abhandlung:  .^ur  pathologischen  Anatomie  der  Trommelfell- 
trubungen  und  deren  Bedeutung  für  die  Diagnostik  der  Gehörkrankheiten. "  Oeterr. 
Zeitachr.  f.  prakt.  Heilk.   1862. 

**)  Med.  Record.  Bd.  VII  und  R  o  o  s  a  s  Diseases  of  the  ear.  S.  222. 
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VerändsTOiiKeB  an  der  Sehleimhattsohiolit«  des  TrommslfellB. 

Hyperämien  des  dichten  Gefäßnetxes  der  inneren  Schiohte  bei  akuten 
EntzundunRen  sind  mit  gleichzeitiger  Hyperämie  der  Cutis  kombiniert.  E  c  c  h  j* 
mosen  der  Schleimhaut,  am  häufigsten  bei  den  primären,  akuten  Entzündungen 
und  bei  Erschütterungen  des  TrommeUells  beobachtet,  können  vollständig  schwinden 
oder  Pigmentiorungen  zuiÜGklaeaen*).  Ausgedehnte  variköse  LjmphgefäOe  mit 
kolbigen  Ausläufern,  wie  ich  sie  in  den  tieferen  Schichten  der  Mittfilonrscbleimhaut 
zuerst  beschrieben,  habe  ich  an  znei  Trommel fellpräparaten  (chronische  perforatjve 
Mittelohrentzündung)  gesehen. 

Die  äuQerst  dünne,  von  der  Subst.  propr.  nicht  trennbare  Bindegewebelage 
der  Mucosa  kann  durch  Auflockerung,  Rundzellenwuchenmg  und  Bindegewebs- 
neubildung  in  solchem  Grade  hypertrophieren,  daß  die  Membran  um  das  MMirfache 
ihres  normalen  Durchmeesers  vei^liokt  wird.  Bie  Massenzunahme  der  Hucoea  führt, 
namentlich  bei  chronischen  Mittelohreiterungen,  zur  Verwachsung  der  Membran  mit 
der  inneren  T^ommelhöhlenwand,  oder  zur  Verdickung  des  Trommelfells  ohne  Adhä- 
sion. An  mehreren  Präparaten  fand  ich  bloß  das  faserige  Balkenwerk  der  Schlcim- 
hautschichte  (siehe  S.  18)  hypertrophiert  und  leistenfÖrmig  über  das  Niveau  der 
Innenfläche  der  Membran  vorspringend.  Außerdem  entwickeln  aich  besonders  bei 
den  eitrigen  >littelohrentzündungen  an  umschriebenen  Stellen  der  Schleimhaut 
papilläre  Exkreezenzen,  größere  polypöse  Wucherungen,  gestielte  Cjrsten  von  mikro- 
skopischer Kleinheit,  sowie  difFuse  und  umschriebene  weißliche  oder  pigmentierte 
Auflagerungen,  welch  letztere  die  kalkige  Metamorphose  eingehen,  Luoae  fand 
in  einem  Falle  Arragonitkristalle  im  Trommelfelle. 

Tuberkel  des  Trommelfells  erscheinen  als  getbrotUche  Flecken  von  über 
Stecknadelkopfgroße  in  der  intermediären  Zone  (Schwärt  ze*»),  Po  li  tzer***). 
Von  der  Trommelhöhle  aus  gesehen,  erscheinen  sie  als  scharf  umschriebene  Flecke 
flach  gewölbt,  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  prominent. 

Baratoux  will  in  einem  Falle  von  Lues  neben  mehreren  kleinen  G  u  m  m  a  t  a 
im  Gesichte  und  an  der  Ohrmuschel,  auch  am  Trommelfelle  hinter  dem  Hammer 
ein  kleines  opaleszierendes,  später  zerfallendes  Gumma  beobachtet  haben.  Kirch- 
ner süh  ein  Ulcus  eyphilit.  am  Trommelfelle.  Lang  und  Triquet  Papeln 
mit  perforierendem  Zerfall  des  Trommelfells.  T  o  d  d  sah  aneurysmatische 
Gefäßneubildungen,  Bück  einkavernöseB  Angiom,  Wagenhäuser 
einen  auf  das  Trommelfell  übergreifenden  Naevus  cutaneus  venosus. 

Die  Anomalien  der  Durchsichtigkeit  und  Farbe,  die  Störungen  dee  Zosammen- 
honges  und  die  HeilungsprozesM  der  Trommelfellperforationen,  die  Anomalien  der 
Wölbung  des  Trommelfella  werden  bei  den  betreffenden  Krankheitsformen  des  Mittel- 
ohrs näher  gewürdigt  werden. 

Die  EntztlDdangen  des  Trommelfells. 

I.  Die  primfire  akute  Entzfindnng  dea  Trommelfells. 

(Myringitis  acuta.) 

Die  primäre  akute  Entzündung  des  Trommelfells 
betrifit  die  Membran  entweder  in  ihier  Totalität  oder  aie  beschränkt  sich  auf 
einzelne  Partien  derselben.  Zumeist  ist  es  die  hintere  Hälfte  des 
Trommelfells,  an  welcher  die  Merkmale  der  Entzündung  am  stärksten 
ausgeprägt  sind;  nur  selten  partizipiert  der  unmittelbar  angrenzende  Teil 
der  hinteren,  oberen  Gehörgangs  wand.  Die  Entstehungsursache 
der  primären  Myringitis  ist  oft  nicht  nachweisbar.  Zuweilen  ent- 
wickelt sie  sich  erwiesenermaßen  nach  Einwirkung  eines  kalten  Luftstrome 
auf  das  Ohr,  nach  kalten  Bädern  und  Duschen,  nach  Seebädern  (de  R  o  s  a  i), 

*)  W  e  n  d  t  beobachtete  bei  Variolösen  das  Vorkommen  kleiner  Hämatome 
an  der  Mucoea  des  Trommeltella. 

**)  Handbuch  der  path.  Anat.  von  E.  K  I  e  b  a,  1S78. 
*••)  Politzer,  Atlas  der  Beleuchtungabilder  des  TrommeUells,  1898.   Tal  TL 
Fig.  3  u.  9. 
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nach  Trauma,  bei  Eind«m  im  Verlaufe  akuter  Nasenrachenkatarrhe.  Die 
durch  Verbnihangen,  durch  Einträufelung  von  reizenden  und  ätzenden  Sub- 
stanzen (Chloroform,  Sauren  etc.)  oder  durch  Pilzwucheningen  hervorgerufenen 
Trommeifellentzimdungen  sind  gewöhnlich  mit  Otitis  externa  kombiniert. 

Die  bisherige  Annahme,  daß  die  Mjringitis  immer  durch  entzündungs- 
erregende  Mikroo^suiismen  herrorgerufen  wird,  ist  durch  (latersuchungen  an 
meiner  Klinik  widerlegt.  H.  Nenmaan  und  B  u  1 1  i  n  f-inden  ta  einer 
Beihe  von  Fällen  von  primärer  Myringitis  den  Inhalt  der  serösen 
Blasen  steril  In  diesem  Falle  wäre  demnach  die  Blasenbildung  als  Herpes- 
BTuption  anzusehen.  In  anderen  Fällen  fanden  sich  Streptokokken ,  Pseudo- 
diphtheriebazillen  kombiniert  mit  Staphylokokken.  ,l 

TrommelttllbtfuniL  Die  akute  Myringitis  beginnt  mit  starker  Hyper- 
ämie der  äußeren  Schichte 'des  Trommelfells,  welcher  in  kurzer  Zeit  der  Ei^ß 
von  Exsudat  in  das  Trommelfell ge webe  folgt. 

Bei  den  leichteren  Graden  der  Myringitis,  die  vor- 
zugsweise in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Cutis 


Fig.  125.  Fig.  1£6.                                Fig.  1£7. 

HaofkoriiKroBe     Bisse     vor  Transparente,  perlBrtig  glsn-  KirBchrote,   hamorihaeiscfae 

dcmümbo.  Von  einem  lljah-  zende  Bluae  im  hinteren,  un-  Blase  aaf  der  hinteren  Trom- 

ris^n   Hanne,   bei  dem   die  teren  Quadranten  des  Trom-  melfellfalte  von  einem  li>Jkh- 

Trommel rellentzDndung   seit  melfells,    von   einem  Jansen  rigen    Manne,    bei    dem    die 

t  Tagen  bestand.   Am  a.  Tage  Manne,     bei    dem    die    Ent-  Entzündung  sail  »  Standen 

der  £rkranknng  wardieBlaifl  zDndnng  seit  is  Stunden  bt-  bestand.   Am  9.  Tage  war  au 

gescbwonden,  das  matte  atand.    HOrweite  nur  wenig  Stella  der  Blase  eine  trockene 

Trommelfell  atellenweise  mit  vermindert.    Am    folgenden               Ecchymosa  sicbtbar. 

■chwarzen,    ecchymo tischen  Tace  war  die  Blase  ver- 
Fleeken  bedeckt;  am  1. Tue 
war     die    vfthrend    den    Be- 


Schwund  en 


ihren  Sitz  hat,  kommt  es  bei  gleichzeitiger  Bötung  des  knöchernen  Ge- 
börgangs  zur  diffusen,  den  Hammergriff  verdeckenden  GefäOinjektion,  zur 
serösen  Durchfeuchtung  der  Cutisschichte  des  Trommelfells  mit  zerstreuten, 
unregelmäßigen  Ecchymosen,  oder  zur  Bildung  einer  oder  mehrerer 
durchscheinender,  hanfkomgrnßer,  mit  seröser  Flüssigkeit  ge- 
füllter Blasen,  deren  Glanz  und  Durchsichtigkeit  ihnen  das  Aussehen 
transparenter  Muschelperlen  verleihen  (Myringitis  bullosa)  (Fig.  125  und  126). 
Das  Vorkommen  hämorrhagischer  ßlaseu  am  Trommelfelle  ist  am 
häufigsten  bei  der  Influenza- Otitis  beobachtet  worden.  In  einem  von  mir 
untersuchten  Falle  (Fig.  127)  saß  die  kirschrote,  ovale  Blase  genau  auf  der 
hinteren  Trommelf ellfalte,  in  einem  anderen  Falle  nahm  die  schwarzrote 
Gesch^iilst  das  ganze  hintere,  obere  Segment  des  Trommelfells  ein.  (Vgl. 
Politzer,  Atlas  Taf.  I.  25.) 

Die  Dauer  solcher  Blasen  ist  meist  nur  eine  kurze,  da  sie  oft  schon  mehrere 
Stunden  nach  ihrer  Entatehmig  platzen  oder  durch  rasche  Resorption  ihres 
Inhaltes  schwinden.  Im  ersteren  Falle  fließt  durch  kurze  Zeit  eine  kleine  Menge 
wässeriger  oder  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  aus  dem  Gehörgange  und  man 
findet  hierauf  an  Stelle  der  Blase  die  Membran  von  einer  schrundigen  Epideimis- 


>y  Google 


236  Trommelfellbefiuide  bei  der  alcuteo  Myringitia. 

schichte  bedeckt,  mattgrau,  die  Hyperämie  am  Hammergrifi  geringer  und 
längB  desselben,  sowie  in  det  Umgebung  der  bestandenen  Blasen  kleine  eech^- 
motiscbe  Stellen. 

Bei  den  höheren  Grad  en  der  Tiommelfellentzüudung 
kommt  es  zur  Bildung  großer  Blasen  und  Abszessen,  welch  letztere  meist 
in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  haben.  Sie  kommen  bald  ver- 
einzelt, bald  in  multipler  Anzahl  vor  und  können,  wie  Beobachtungen  von 
Wilde,  V.  TröltBch,  Schwartze.  Boeck  (Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  II)  und  Politzer  zeigen,  sich  entweder  spontan  zurückbilden  oder  ia 
den  Gehörgang  entleeren. 

Die  Inspektion  des  Trommelfells  ergibt  in  solchen  Fällen  eine  den  hinteren, 
oberen  Abschnitt  der  Membran  einnehmende,  kleinerbaen große  Geschwulst, 
deren  Aussehen  bei  serösem  Exsudate  (Fig.  128)  einer  großen,  durchscheinen- 
den, gelblichglänzenden  Perle,  bei  eitrigem  Ergüsse  einer  glän- 
zenden, undurchsichtigen,  gelblichgrünen  Blase  gleicht. 
Erfolgt  die  Exaudation  mehr  difius  m  den  tieferen  Schichten  der  Cutis,  so 


Fig.  128.  Fig.  129. 

Prallgeapanntv .     gellilicb     durchs cb einende,       Blase  nnd  AbaxeS  am  rechten  TrommsltsU« 

älSnzende  Ula»,  den  hinteren,  oberen  Teil  Ton  einem  JPDKen  Hanne,  b«i  dem  die  Trom- 
ea  Trommelfells  einnehmend.  Von  einem  raelfellentiBndiiiig  seit  M  Stunden  beitand. 
lljfihrigen  Kanne,  bei  welchem  die  HyringitiB 
seit  3«  Stunden  bestand.  9  Tage  nach  der 
ersten  Beobachtung  v»r  die  Blase,  ohne  m 
platzen,  veracbwonden.  Die  wenig  vermin- 
derte Uarweite  nach  kurzer  Zelt  normal. 

wird  diese  in|Form  eines  blauroten,  glänzenden  oder  von  einer  leicht  zerklüfteten 
und  durchfeuchteten  Epidermis  überzogenen  Tumors  hervorgewölbt,  weichet 
beim  ersten  Anblick  viel  Ähnlichkeit  mit  einer  polypösen  Wucherung  zeigt. 

Der  Standort  der  von  mir  beobachteten  primären  Abszesse  war 
meist  der  hintere,  obere  Quadrant  des  Trommelfells,  nur 
selten  sah  ich  kleinere  Abszesse  im  hinteren,  unteren  Quadranten  und  an  der 
vorderen  Hälfte  der  Membran.  Sie  erscheinen  als  halbkugelige,  eitergrüne, 
glänzende,  nicht  durchscheinende  Geschwülste,  oder  als  kleine,  zugespitzte, 
grünliche  Prominenzen  mit  livider,  durchfeuchteter  oder  ecchymotischer 
Umgebung.  Nach  Eröffnung  der  Abszee^ae  mit  der  Nadel  quillt  ein  Eiter- 
tröpfchen aus  denselben  hervor.     (Politzer,  Atlas  Taf .  I.  27  u.  28.) 

Die  im  hinteren,  oberen  Abschnitte  des  Trommelfells  entstandenen 
Blasen  und  Abszesse  nehmen  einen  großen  Teil  des  Sehfeldes  ein, 
so  daß  durch  die  Geschwulst  nicht  nur  der  Hammergriff,  sondern  auch  die 
vordere  Partie  des  Trommelfells  überwölbt  und  verdeckt  wird.  Der  kurze 
Hammerfortsatz  bleibt  gewöhnlich  als  weißer  Knoten  vor  und  über  der 
Geschwulst  sichtbar.  Seine  Umgebung  ist  intensiv  gerötet,  ecchymosiert, 
nicht  unähnlich  einer  von  einem  roten  Hofe  umgebenen  Eiterpustel.  Eins 
Mischforni  von  Blasen-  und  Abszeßbildung  (Fig.  129)  konnte  ich  am  ent- 
zündeten Trommelfelle  in  einem  Falle  konstatieren,  bei  dem  die  Blase  am  dritten, 
der  Abszeß  am  vierten  Tage  nach  Beginn  der  Entzündung  schwand. 
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SymptORM.  Die  akut«  Myrlngitia  ist  im  Beginne  mit  heitigen,  stechen- 
den, bohrenden,  noch  dem  Scheitel  und  der  seitlichen  Halsgegend  ausstrahlen- 
den Schmerzen,  zuweilen  auch  mit  subjektiven  Geräuschen 
und  Pulsieren  verbunden.  Bei  oberflächlichen  Entzündungen  dauert  der 
Schmerz  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit  an  und  hört  mit  dem  Erscheinen  der 
Blasen  am  Trommelfelle  auf.  Erfolgt  hit^egen  die  Exsudation  in  die  tiefe- 
ren Schichten  der  Membran,  wobei  diese  als  blaurote  Geschwulst  gegen 
den  Gehörgang  voi^ebaucht  wird ,  oder  kommt  es  zur  Abazeßbildung, 
dann  erreichen  auch  die  Schmerzen,  namentlich  in  der  Nacht,  einen  hohen 
Grad  und  dauern  oft  mit  Intermiasionen,  bis  zur  Abnahme  der  Entzündung 
mehrere  Tage  an.  Schmerzlose  akute  AbszeÜbildung  bei  primärer  Myringitis 
ißt  selten  (B  o  e  c  k).  Nicht  konstante  Symptome  der  primären  Myringitis 
sind  ein  Gefühl  von  Vollsein,  von  Druck  ungl  Unbehagen  im  Ohre,  Öfters  eine 
starke  Hyperästhesie  gegen  Geräusche.  Leichte  Fieberbewegungen  kommen 
bei  Kindern,  selten  bei  Erwachsenen  vor. 

Die  die  Myringitis  begleitende  Hörstörung  steht  mit  den  Verände- 
rungen am  Trommelfelle  in  keinem  Verhältnisse.  Prüft  man  im 
Stadium,  in  welchem  die  Symptome  der  Exsudation  am  stärksten  ausgeprägt 
sind,  so  findet  man  in  der  Flegel  nur  eine  mäßige  Verminderung  der  Hörschäi^e 
für  den  Hörmesser  und  für  die  Flüstersprache.  Im  allgemeinen  wird  bei 
Trommeliellentzündungen,  deren  weiterer  Verlauf  keinen  Zweifel  über  deren 
primäre  Natur  aufkommen  läßt,  die  Hörfähigkeit  nur  wenig 
herabgesetzt. 

Vtrlauf.  Der  Verlauf  der  primären  akuten  Myringitis  unterscheidet 
sich  von  dem  der  akuten  Otitis  media  durch  die  raschere  Ab- 
nahme der  entzündlichen  Erscheinungen  und  durch 
die  viel  kürzere  Dauer  des  Prozesses.  Die  vollständige 
Rückkehr  zur  Norm  erfolgt  schon  nach  3 — i  Tagen.  Protrahiert«,  Öfter 
rezidivierende  Entzündungen  sind  selten.  Das  an  die  Ober&ache  ergossene 
Exsudat  wird  entweder  rasch  resorbiert  oder  durch  Platzen  der  Epidermis  in 
den  Gehörgang  entleert.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Stelle  der  geborste- 
neu Blase  von  grauer,  mazerierter  Epidermis  bedeckt,  die  Hammergefäße 
injiziert  und  die  Umgebung  der  Blase  ecchymosiert.  Nach  dem  Platzen  der 
BUae  nimmt  die  Hörschärfe  durch  die  entzündliche  Schwellung,  welche  sich 
vom  Trommelfelle  auf  die  Trommelhöhle  fortsetzt,  in  der  Eegel  ab.  Ein 
Dorchbnich  des  Abszesses  nach  innen  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Durch  das  rasche  Verschwinden  des  Abszesses  und  durch  die  nach  einer  Luft- 
eintreibung  sichtbare  starke  Vorwölbung  der  zusammengefallenen  Geschwulst 
konnte  ich  die  Diagnose  auf  Durchbruch  des  Abszesses  nach  innen  stellen. 
Die  Kommunikation  des  entleerten  Abszesses  mit  der  Trommelhöhle  läßt  sich 
dadurch  nachweisen,  daß  das  im  unteren  Abschnitt  der  Blase  angesammelte 
Exsudat  von  der  im  oberen  Teile  befindlichen  Luft  durch  eine  grauweiße 
Linie  geschieden  ist*). 

Dlagnoss.  Die  Diagnose  der  primären  Myringitis  ist  nur  in  den  ersten 
Tagen  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Sie  basiert  vorzugsweise 
darauf ,  daß  trotz  der  auffälligen  Veränderungen  am 
Trommelfelle  die  Hörweite  nicht  merklich  verringert 
i 8 1.  Eine  Verwechslung  wäre  nur  mit  der  akuten  Otitis  media 
möglich,  bei  welcner  die  Entzündungserscheinungen 
am  Trommelfelle  nicht  selten  in  gleicher  Weise  aus- 
geprägt sind  wie  bei  der  akuten  Myringitis,  bei  der  jedoch 
schon  nach  kurzer  Dauer  ein  so  kopiöser  Erguß  von  Exsudat  in  die  Trommel- 
höfale erfolgt,  daß  durch  dieses  das  HörvermÖgen  in  bedeutenderem  Grade 
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herabgesetzt  wird.  Schwierig  ist  die  Dia^oee  dei  primären  Myriogitis, 
wenn  die  erste  Untersuchung  in  ein  Stadium  fällt,  in  welchem  die  ent- 
zündliche Reizung  sich  auf  die  Trommelhöhle  und  die  Ohrtrompet«  fort- 
gesetzt hat,  in  welchem  Falle  es  nicht  mehr  möglich  ist,  zu  entscheiden, 
ob  die  Entzündung  ursprünglich  vom  Trommelfelle  oder  vom  ]t{itt«lohre 
ausging. 

AutgftngS.  Der  ÄuBgang  dei  primären  akuten  Myringitis  ist  Hei- 
lung, nur  selten  entwickeß  sich  aus  ihr  eine  chronische  eitrige  Entzün- 
dung an  der  Äußeren  Fläche  der  Membran,  welche  bisweilen  zur  Ulzeration 
und  Perforation  des  Trommelfells  führt.  Häufiger  tritt  als  Folgezuatand  eine 
entzündliche  Schwellung  der  Mittelohrauskleidung  hinzu,  welche  sich  jedoch 
nach  kurzer  Zeit  zurückbildet,  H.  N  e  u  m  a  n  glaubt  hieraus  Bcbließen  zu 
können,  daß  die  Myringitis  oft  nur  der  Vorläufer  eines  Mittelohrkatarrbs  sei. 
Nach  Ablauf  der  Myringitis  können  noch  längere  Zeit  leichte  Hyperämie, 
radiäre  Gefäßinjektion  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  anhaltender  Bpi- 
dermisabschuppung  (Myringitis  sicca,  de  B o s s i)  fortbestehen.  Als  per- 
sistente Verändeiungen  am  Trommelfelle  bleiben  streifige,  graue  Trübungen, 
umschriebene  Ealkilecke  oder  atrophische,  narbenähnliche  Verdünnungen 
zurück. 

Th6nipi6.  Die  Behandlung  der  akuten  Trommelfellentzündung  ist  im 
Beginne  eine  palliative  und  unterscheidet  sich  nicht  von  der  Behandlung 
der  akuten  Mittelohrentzündung  im  Reaktionsstadium.  Wir 
verweisen  daher  auf  den  betreSenden  Abschnitt.  Nur  in  den  Fällen,  in  denen 
sich  unter  heftigen  Schmerzen  ein  Abszeß  am  Trommelfelle  entwickelt,  wird 
man  die  Eröffnung  desselben  durch  die  Paracentesennadel*)  vor- 
nehmen. Diese  leicht  ausführbare  Operation  ist  schon  deshalb  angezeigt, 
weil  durch  sie  der  Durchbruch  des  Eiters  gegen  die  Trommelhöhle  verhindert 
wird.  Hingegen  ist  bei  den  Icugelig  vorgewölbten,  perlartig  glänzenden,  durch- 
scheinenden, mit  seiöser  Flüssigkeit  gefüllten  Blasen  die 
künstliche  EröSnung  mit  dei  Nadel  überflüsBig,  weil  sich  diese  Blasen  entweder 
rasch  zurückbilden  oder  bald  nach  ihrer  Entstehung  spontan  in  den  äußeren 
Gehörgang  entleeren.  Bei  Entzündungen  in  den  tieferen  Trommel- 
te i  1  s  c  h  i  c  h  t  e  n,  bei  welchen  die  Membran  in  Form  einer  blauroten  Ge- 
schwulst votgebaucht  ist,  sind  Einschnitte  in  die  Geschwulst  (mit  der  Lanzen- 
nadel oder  mit  einem  schmalen,  tenotomartigen  Messerchen)  nur  auf  Fälle 
zu  beBchiänken,  in  denen  wegen  heftiger  Schmerzen  eine  Entspannung  der 
infiltrierten  Trommelfellpaitien  erzielt  werden  soll.  Sowohl  hier,  als  auch  bei 
der  Eröffnung  von  Abszessen  hat  man  aber  darauf  zu  acht«n,  daS  nicht  mehr 
als  die  Hälfte  der  Lanze  in  das  Trommelfell  eingesenkt  werde.  Nach  der  In- 
zision  verkleben  die  Wundränder  binnen  kurzem,  nur  selten  bleibt  eine  pro- 
trahierte Eiterabsonderung  am  Trommelfelle  zurück. 

Bei  der  akuten  Myringitis  sind  Lufteintieibungen  in  das  Mittelohr  nur 
dann  angezeigt,  wenn  nach  dem  Schwinden  der  Schmerzen  eine  rasche  Höi- 
verminderung  eintritt,  aus  welcher  auf  eine  hinzugetretene  Schwellung  und 
Sekretion  im  Mittelohre  geschlossen  werden  kann.  Man  reicht  fast  immer 
mit  dem  F.schen  Verfahren  aus,  welches  einmal  täglich  bis  zum  Schwinden 
der  Hörstörung  fortgesetzt  werden  muß.  Bei  den  selteneren  Formen  von 
Myringitis  mit  eitriger  Absonderung  am  Trommelfelle  genügen  mehr- 
malige Ausspülungen  mit  1 — 2prozentiger  Lysol-  oder  Kochsalzlösung  und 
darauffolgende  Einblasung  einer  geringen  Menge  feinpulverisierter  Bor- 
säure, um  die  Sekretion  zu  beseitigen**). 


•)  Die  Details  der  Technik  der  Paracentese  des  Trommelfells  folgen  in  dem 
Abschnitte:  Therapie  der  serös-sch leimigen  Mittelohrkatarrhe. 

**)  Vber  Myringitis  crouposa  siehe  den  Abschnitt  Otit.  externa  croupeea  und 
diphtheritica  (S.  189). 
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U.  Di«  ohronisohe  Entzändan;  des  Trommelfells. 

(Myringitis  chronica.) 

Ätiologie.  Die  chroQische  Mjrringitis  zählt  zu  den  seltensten  Erankheits- 
formen  des  GehörorgaoB.  Sie  entwickelt  sich  aus  der  primären  akuten 
Myringitis,  bei  ausgedehnten  Entzündungen  der  Cutisechichte,  in 
deren  Gefolge  sich,  namentlich  bei  skrofulösen  und  kachektischen  In- 
dividuen, eine  dauernde  Eiterung  an  der  äußeren  Ttommelfell&äche  etabliert. 
Zuweilen  tritt  sie  ohne  vorhergegangene  Keaktionserecheintingen  schleichend 
auf.  Häufiger  jedoch  bleibt  nach  meinen  Beobachtungen  die  chronische 
Myringitis  als  Residuum  einer  Otitis  externa  zurück,  nachdem 
die  durch  die  Entzündung  gesetzten  Veränderungen  im  Gehörgange 
geschwunden  sind.  Desgleichen  sah  ich  wiederholt  nach  Ablauf  von 
Mittelohieiterungen  und  nach  Verschluß  der  Trom- 
melfellperfoiation  die  Symptome  der  chronischen  Trommelfell- 
entzündung  fortbestehen. 

Die  chronische  Myringitis  betrifft  die  ganze  Flache  des  Trommelfells,  zu- 
weilen beschränkt  sie  sich  jedoch  auf  einzelne  Partien  desselben,  am  häufig- 
sten auf  den  hinteren,  oberen  Abschnitt  und  nächst  diesem  auf 
die  Qegend  der  Shrapnellschen  Membran.  Diese  umschriebenen 
Entzündungen  sind  jedoch  nur  selten  auf  das  Trommelfeil  begrenzt;  öfter 
partizipiert  ein  umschriebenes  Areale  der  unmittelbar  angrenzenden  hinteren, 
oberen,  knöchernen  Gehörgangswand  am  Entzündungsprozesse. 

TrommelleillMfund.     Bei  leichteren  Graden   der  diffusen  My- 
ringitis erscheint  das  Tiommelfetl  grauweiß,  feuchtglänzend,  aezemierend,  mit 
verwaachenen,  gelblich  weißen  Flecken;  durch  die  dünne  Schichte  des  Sekretes 
schimmert  das  rote  Gefaßbündel  des  Hamme^^ffs  und  der  kurze  Hammer- 
fortsatz   noch    deutlich   durch.     B«i    Wucherung   und  Verdickung   der  Epi- 
dermialage   hingegen  ist  die  Membran  von  einer  weißlichgelben,    undurch- 
sichtigen, die  Hammerteile  maskierenden  Epidermisschichte  bedeckt,  welche 
sich  beim  Ausspritzen  schwer  von  der  Unterlage  ablöst.    Die  in  solchen  Fällen 
stark    aufgelockerte    Cutisschichte    erscheint    nach    Ab- 
stoQung  der  Epidermis  intensiv  gerötet,  abgeflacht,  samt- 
artig ,    mit   unregelmäßigen    Lichtreflexen   übersät.     Bei 
partieller  Ablösung  der  Epidermis  können  die  entblößten   i 
geröteten    Stellen  irrtümlich  Trommel fellgeschwüi 
täuschen. 

Die  chronische  Myringitis  führt  bisweilen  zur  Bildung 
von  papillären  Exkreszenzen(s.  S.  232)  in 
Form  von  Stecknadelkopf-  oder  hanfkor  n- 
großen,  hellroten  Wärzchen,  welche  entweder 
einzeln  oder  in  Gruppen  stehend  vorkommen  (Fig.  130*), 

oder   in  größerer  Aiizahl  auf  die  ganze  Oberfläche  der       

Membran  verteilt  sind.  Im  letzteren  Falle  bietet  das  ^„^""«1"*^; 
Trommelfell  das  Aussehen  einer  bläuHcbroten,  mit  zahl- 
reichen Lichtpunkten  besäten  Himbeere.  In  einem  Falte  foiseftiguoBTerWac be- 
sah ich  eine  vereinzelte  Wucherung  genau  an  der  Spitze  rgDgen  durch  Tuachie- 
des  kurzen  Fortsatzes,  in  einem  anderen  auf  der  Shrap-  '""^geMniohlorit  **"' 
nellschen  Membran  aufsitzen.  Zuweilen  erstreckt  sich  die 
Wärzcbenbildung  vom  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  auf  die 
hintere,  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs, 

DlapiOSe.  Wichtig  für  die  Diagnose  der  selbständigen,  chronischen 
Myringitis  sind  die  bei  der  Inspektion  wahrnehmbaren  Veränderungen  am 
Trommelfelle   während   einer.  Lufteintreibung   in  die   Trommelhöhle.      Beim 

•)  Politzers  Atlaa  Tai  II. 
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240  Symptome,  Ausgänge  und  Therapie  der  chronischen  Mjringitis. 

YaUalvascheu  Versucli  oder  beim  F.sclien  Verfahren  wölbt  sich  die  Membran 
ohne  PerforationsgeräuBch  nach  au&cn  vor;  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Siegleschen  Trichter  zeigt  die  granulierende  Fläche  ausgiebige  Bewegung. 
Dadurch  unterscheidet  sich  die  chronische  Myringitis  von  der 
chronischen  eiterigen,  mit  Perforation  des  Trommelfells  einher- 
gehenden Itfittelonreutziindung.  Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  in  solchen 
Fällen,  daß  durch  die  Auskultation  keine  Schwellung  und  Sekretion  im  Mittel- 
ohre nachweisbar  und  die  Hörweite  nur  wenig  herabgesetzt  ist.  Hervorzuheben 
ist  jedoch  das  Vorkommen  chronischer  nicht  perforativer  Mittelohrkatarrhe 
mit  gleichzeitiger  Sekretion  an  der  äußeren  Flache  des  Trommelfells. 

Symptoms.  Die  chronische  Myringitis  verläuft  ganz  scbmerzloB,  nur 
selten  klagen  die  Kranken  über  lanzinierende  Stiche  und  über  ein  Gefühl  von 
Vollsein  oder  Druck  im  Ohre.  Das  lästigste  Symptom,  welches  häufig  allein 
den  Kranken  bestimmt,  sich  der  ärztlichen  Behandlung  zu  unterziehen,  ist 
starkes  Jucken  und  der  üble  Geruch  aus  dem  Ohre,  als  Folge  der  Zersetzung 
des  mit  dem  Eiter  sich  mengenden  Ceruminalsekrets. 

AlHCSngt,  Die  Ausgänge  der  chronischen  MTiingitis  sind:  Heilung 
nach  Aufhören  der  Sekretion,  oder  geringgradige  Hörstörungen,  wenn 
nach  Ablauf  der  Eiterung  eine  mäßige  Verdickung  des  Trommelfells  zurück- 
blieb. Exzessive  Verdickung  der  Membran  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  (v.  Tröltsch,  de  Rossi)  habe  ich  bei  den  primären 
Formen  selten  beobachtet.  Nach  dem  Aufhören  der  Sekretion  bleibt  manchmat 
längere  Zeit  hindurch  eine  starke  Abscbuppung  der  Epidermis  oder  Erusten- 
bildung  am  Trommelfelle  zurück.  Bei  der  Myringitis  granulosa 
wird  die  Eiterung  durch  die  Wärzchen  unterhalten  und  die  Heilung  erfolgt  erst, 
wenn  die  Granulationen  sich  entweder  spontan  zurückbilden  oder  durch 
ärztliche  Behandlung  beseitigt  werden.  Perforierende  Geschwürsbildung 
ist  selten. 

Therapie«  Die  Behandlung  der  chronischen  Myringitis  richtet  sich  nach 
den  Veränderungen  am  Trommelfelle.  Ist  die  Sekretion  mit  geringer  Auf- 
lockerung der  Cutis  verbunden,  so  wird  es  nach  mehrmaligen,  antiseptischen 
Ausspülungen  (mit  I.ysol-  oder  Kochsalzlösungen)  und  nachherigem  Ein- 
blasen von  feinpulverisierter  Borsäure  (vgl.  Therapie  der  akuten,  eiterigen 
Mittelohrentzündung)  gelingen,  die  Absonderung  zu  beseitigen.  Ist  nach 
mehrt-ägiger  Anwendung  der  Borsäure  oder  nach  Einträufelungen  von  Per- 
hydrol  (5:60)  keine  Abnahme  der  Sekretion  bemerkbar,  so  geht  man  zu  lau- 
warmen Einträufclungen  einer  alkoholischen  Borsäurelösung  (1 :  20)  oder 
einer  Solution  von  Karbolsäure  in  Alkohol  (1:30)  über,  von  weicher  IS  bis 
20  Tropfen  durch  'U  Stunde  im  Ohre  belassen  werden.  Wo  die  Eintraufelungen 
heftiges  Brennen  verursachen,  sind  vorerst  2 — 3  Tropfen  einzuträufeln  und 
wenn  das  leichte  Brennen  aufhört,  25 — 30  Tropfen  der  Lösung  nachzugießen. 

In  besonders  hartnäckigen  Fällen  erweisen  sich  konzentrierte  Höllenstein- 
löaungen  (Argent.  nitr.  crjrst.  0,8,  Aqu.  doetill.  10,0)  als  wirksam.  Nach  iedeamaliger 
Tuschierung  iat  die  Lösung  durch  Ausspülen  mit  Salzwasser  zu  neutralisieren.  Die 
Eintraufelungen  dürfen  erat  nach  AbstoBung  des  Schorfes  wiederholt  werden  und  es 
genügen  in  der  Regel  wöchentlich  dreimalige  Einträufelungen  durch  3 — 4  Wocheo. 
um  die  Absonderung  am  Trommelfell  zu  beseitiKcn.  Die  desquamativen 
Formen  sind  die  hartnackigaten.  Fortgesetzte  A&oholeinträufelungen  wirkrak  hiw 
jedenfalls  nachhaltiger  als  Höllensteinlöeungen.  Ulzerationen  heilen  oft  sehr 
rasch  durch  Auftragen  von  Jodoform  oder  Jodolpulver,  die  Tuschierany  der  Ge- 
BchwürBfläche  ist  selten  nötig. 

Bei  Granulationsbildung  am  Trommelfelle  (Myringitii 
granulosa)  sind  Tuschierungen  mit  Liquor  ferri  sesquichlor.  nach  vorheriger 
Auftragung  von  Kokainpulver  am  wirksamsten.  Das  Mittel  wird  entweder 
tröpfchenweise,  durch  eme  in  die  Flüssigkeit  eingetauchte  Sonde,  oder  durch 
Bestreichen  mittels   eines   kleinen  Wattetupfers  auf  die  Wucherungen  aui- 
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setiagen  und  die  Atzungen  jeden  dritten  Tag  so  lange  fortgesetzt,  bis  das 
Trommelfell  glatt  und  trocken  ist. 

Atzungen  mit  Höllenstein  und  Chromsäuie  sind  weit  weniger  wirksam 
und  Tenirsachen  oft  heftige  Schmerzen.  Auch  diegalvanokaustische 
Atzung  nach  vorheriger  Eokainisienmg  ist  wegen  der  geringen  Schmeiz- 
hsftigkeit  und  der  kurzen  Behandlungsdauei  sehr  empfehlenswert.  Als 
Kasteien  bei  der  Anwendung  der  Oah'anokaufitik  wären  hervorzuheben: 
man  bediene  sich  eines  einfachen,  spitzen  Platinbrenners;  der  Strom  darf  erst 

Seschloflsen  werden,  wenn  die  Spitze  des  Bienners  die  Wucherung  berührt, 
ie  Atzung,  welche  in  einer  Sitzung  an  5 — 6  verschiedenen  Stellen  der  Uembran 
wiederholt  werden  kann,  darf  nur  2 — 3  Sekunden  dauern,  endlich  muß  unmittel- 
bar nach  jedesmaliger  Atzung  der  Brenner  entfernt  und  der  eich  entwickelnde 
heifie  Dampf  im  Gehörgange  durch  Hineinblasen  mit  einem  Ballon  beseitigt 
werden.  Nachträgliche  Eokaineinträufelungen  (2 — 5  Froz.)  finden  nur  bei 
länger  anhaltenden  Schmerzen  Anwendung.  Nur  wenn  die  Atzungen  im  Stiche 
laaeen,  ist  die  Abtragung  größerer  Wucherungen  mit  dem  Hartmannschen 
^n^lchen  (b.  Polypenoperationen)  und  die  darauffolgende  TuBchierung  an- 
geieigt. 

Als  Myrinrätis  ohionlca  sicca  beschreibt  S  t  e  1 1  e  r  eine  zur  Verdickung  des 
TrommelfeUs  Irrende,  achkichende,  trockene  Entzündung,  die  ohne  Sekretion  und 
ohne  Grannlationsbildung  einbergeht  und  allmählich  zur  Schwerhörigkeit  führt. 
Das  l^onimelfell  erscheint  getrübt,  glanzlos,  mit  undeutlichem  Hammei^iff.  Zur 
Behandlung  empfiehlt  8  t  e  1 1  e  r  Einti^ufetungen  von:  Acid.  Hoiojodol,  0,25,  Spirib 
▼ini  abeol.  1,0,  OL  rioini  10,0. 


Die  franmatischen  Lftsionen  des  Trommelfells. 

Traumatische  Verletzungen  des  Trommelfells  weiden  hervoigerufen: 
1.  durch  unmittelbaresEindringen des veiletzenden  G^enstandes 
iu  das  Trommelfell,  2.  durch  Fortpflanzung  einer  FiaktuideiSchädel- 
k D o c h e n  auf  das  Trommelfell  und  3.  duroh  plötzliche  Verdichtung 
derLuftsäule  im  äußeren  GehörgangeodeiindeiTrommel- 
höhle,  seltener  durch  rasche  Verdünnung  der  das  Trommelfell  nach 
außen  begrenzenden  Luftsäule. 

1.  Die  direkten  Verletzungen  des  Trommelfells  ent- 
stehen am  häufigsten  bei  Personen,  die  wegen  lästigen  Juckens  den  Gehör^ng 
mit  verschiedenen  Gegenständen  kratzen  und  bei  denen  durch  zufäluges 
Anstoßen,  der  hierzu  benutzte  Gegenstand,  wie  OhrlöSel,  Haarnadeln,  Zahn- 
stocher, Zündhölzchen,  Strohhalme  (M  a  r  i  a  n),  Bleistifte  etc.,  in  das  Trommel- 
fell hineingestoßen  wird.  S'emer  kann  durch  unvorsichtige  Handhabung  von 
Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen  Ansätzen,  durcn  rohe  Extra k- 
tioneversuche  fremder  Körper  oder  durch  zufällig  abge^rengte  und  in 
den  Gehöif^ng  gelangte  Holzsplitter,  durch  spitzes  Reisig,  welches 
beim  Passieren  duroh  ein  Gebüsch  m  den  Gehö^ang  eindringt,  duroh  plötz- 
liches Eindringen  von  Wasser  beim  Baden  (Kopfeprung),  durch  Werfen  von 
Schneeballen  (Schwartze)  eine  Trommelf  eil  Verletzung  herbeigeführt 
werden.  Von  innen  her  kann  ein  stark  eingezogenes  Trommelfell  durch  eine 
bie  in  die  Trommelhöhle  vorgedrungene  Bougie  durchstoßen  werden. 

Die  Lokalität,  die  Größe  und  Form  dieser  Verletzungen  ist  sehr  verschieden 
und  nach  Versuchen  Z  a  u  f  a  1  s  an  der  Leiche  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII) 
abhängig  von  der  stärker  oder  schwächer  ausgeprägten,  spiialigen  Drehung 
des  Cfehörgangs,  femer  von  der  BeschafEenheit  des  Instrumente,  ob  es 
schneidend,  stumpf,  spitz,  starr  oder  biegsam  und  das  eindringende  Ende 
^tt  oder  rauh  ist,  und  endlich  von  der  Gewalt,  mit  welcher  der  verletzende 
Gegenstand  eingewirkt  hat.  Die  Ruptur  bei  den  direktenVerletzungen 
Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilfeand«.    t  Aufl.  16 
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findet  sich  häufiger  an  der  hinteren  ab  an  der  vorderen  Hälfte  der  Membran. 
(Nothers  Z.  1  Ohrenheilk.  Bd.  XXIII.) 

Der  Trommelfellbefund  variiert  nach  der  Ausdehnung  der 
Zerstörung  und  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  die  Untersuchung  des 
Trommelfelb  vorgenommen  wird.  In  frischen  Fällen  findet  man  nach  Ver- 
letzung mit  spitzen,  dünnen  Instrumenten  eine  unregelmäßig  rundliche  Öff- 
nung, deren  Bänder  und  Umgebung  von  schwarzrotem  Blutextrsvasat« 
bedeckt  sind.  Bei  au^edehnten,  uniegelmaßigeti  Rissen  ist  die  Form 
der  Lücke  wegen  des  das  Trommelfell  bedeckenden  Blute xtravasata  nicht 
erkennbar.  Erst  mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  und  nach  Entfernung  der 
Blut«ztravasate  gelingt  es  zuweilen ,  die  Ausdehnung  der  Zerstörung  zu 
überblicken. 

Im  Momente  der  Verletzung  wird  eine  heftige  Detonation  und  ein  durch- 
dringender Schmerz  empfunden,  welchem  entweder  eine  vollständig  Ohn- 
macEt  oder  ein  starker  Taumel,  Schwindel  und  Ohrensausen  folgen.  Nach 
einigen  Stunden  erholt  sich  der  Patient,  doch  dauern  Eingenommenheit  des 
■Kopfes  und  subjektive  Geräusche  noch  längere  Zeit  fort.  Tritt  eine  reaktive 
Entzündung  ein,  so  nehmen  die  Schmerzen  und  die  Geräusche  an  Intensität 
wieder  zu  und  namentlich  die  letzteren  können  noch  lange  nach  Ablauf  der 
Entzündung  fortdauern. 

Bei  einem  von  Delstanche  beobachteten  Falle,  ein  junges  MSdchen  betreffend, 
waren  2  Jahre  nach  der  Verletzung  des  Trommelfells  mit  ein«  Stricknadel  totale 
Taubheit,  unerträgliche  Geräusche  und  heftige  Schwindelanfälle  rorhanden.  Am 
Trommdf^  fand  sich  eine  adhärente  Narbe  im  hinteren,  oberen  Qnadranten  der 
Hembran. 

Die  aus  direkter  Einwirkung  hervorgehenden  Verletzungen  heilen 
selten  ohne  Entzündung  und  Eiterut^.  Namentlich  bei  ausgedehnten,  unregel- 
mäßigen Einrissen  kommt  es  zu  einer  schmerzhaften  Mittelohreite- 
rung, welche  wochen-  und  monatelang  andauert  und  in  deren  Gefolge  sich 
sekundäre  Entzündungen  im  äußeren  Gehörgange  und  im  Warzenfortsatze 
entwickeln  können.  Nach  Ablauf  der  Eiterung  bleiben  nicht  selten  persistente 
Lücken  oder  Narben  am  Trommelfelle  zurück,  welche  häufig  mit  der  inneren 
Tiommelhöhlenwand  verwachsen  und  bleibende  Schwernongkeit  veran- 
lassen. Wo  bei  der  Verletzung  auch  der  Stapes  luxiert  wurde,  dauern 
Schwindel  und  subjektive  Geräusche  an  und  bleibt  totale  Taubheit  zurück. 
Bezüglich  der  Therapie  verweise  ich  auf  die  Beliandlung  der  akuten,  per- 
forativen  Mittelohrentzündung. 

2.  Bei  den  durch  Fortpflanzung  einer  Fraktur  der 
Schädelknochen  auf  das  Trommelfell  entstandenen 
Rupturen  wird  die  Membran  gewöhnlich  durch  eine  von  der  oberen  oder 
vorderen  Gehörgangswand  sich  fortsetzende  Fissur  in  groSw  Ausdehnung 
verletzt.  Die  kopiöse  Blutung  aus  dem  Ohre  stammt  zum  Teile  aus  dea 
Trommelfellgefäßen,  zum  Teile  aus  den  frakturierten  Knochen.  Gleichzeitige 
Fraktur  des  Labyrinths  ist  mit  Abfluß  von  Cerebrospinalflüssi^wit  ver- 
bunden. Die  Form  der  Ruptur  wechselt  von  der  eines  Längsrissee  bis  zur 
unregelmäßigen  fetzigen  Zerstörung  der  Membran.  Die  Trommetfellruptur 
tritt  in  solchen  Fällen  gegenüber  der  Schädelverletzung  vollständig  in 
den  Hintergrund.  Wo  der  letale  Ausgang  nicht  eintritt,  kommt  es  zur 
profusen  Eiterung,  zur  Wucherung  des  entzündeten  Trommelfells  und  der 
Mittelohrschleimhaut  und  zur  Verwachsung  des  Trommelfellrestes  mit  der 
inneren  Trommel  höhlenwand.  (B.  den  Abschnitt  Verletzungen  des  Geh^- 
Organs.) 

3.  Trommelfellrupturen  durch  plötzliche  Verdich- 
tung oder  Verdünnung  der  Luft  im  äußeren  GehÖr- 
gange  kommen  am  häufigsten  durch  einen  Schlag  mit  der  Hand  auf 
das  Ohr  (Ohrfeige,  Faustschkg),  durch  einen  Fall  auf  das  Ohr,  femer  durch 
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Kanonenschuß*),  diirch  in  der  Nähe  des  Ohres  abgefeuerte  Gewehre 
und  Knallerbsen  (W a g e n h ä u s e r),  durch  Explosionen  (Orne 
Green,  Bonnafont),  durch  intensive  Erschütterung  des  TrommelfellB 
infolge  eines  Blitzschlags  (L  n  d  e  w  i  g),  bei  Caisson&rbeitem,  Luftschiffern, 
durch  Blasen  von  Blechinstrumenten  (C  h  i  m  a  n  i)  zu  stände**).  Begünstigt 
wird  die  Entstehung  der  Ruptur  durch  behinderte  Wegsamkeit 
desTuhenksnals,  welche  das  Ausweichen  der  im  Mittelohre  verdichteten 
Luft  gegen  den  Bachenraum  nicht  gestattet  {v.  T  r  ö  1 1  s  c  h),  femer  durch 
Atrophie,  Narbenbildung  und  Kalkablagerungen  im 
Tromroelielle.  Rupturen  durch  Luftverdünnung  im  äußeren 
Oehörgange  (Kuß  auf  das  Ohr,  Aeronauten,  therapeutische  Luftver- 
dünnung) sind  im  ganzen  selten.  Nicht  penetrierende,  nur  die  Cutis  oder 
die  Schleimhautschichte  betreSende  Einrisse  wurden  nur  in 
vereinzelten  Fällen  beobachtet.  Da  die  durch  Schlag  auf  die  Ohr- 
gegend entstandenen  Trommelfellmpturen,  namentlich 
in  forensischer  Beziehung,  das  Interesse  des  Praktikers  in  Anspruch  nehmen, 
so  sollen  zunächst  diese  ausführlicher  geschildert  werden. 

Im  Momente  des  Schlages  (Ohrfeige)  und  der  erfolgten  Ruptur  wird 
entweder  ein  heftiger  Knall  oder  ein  durchdringender  Schmerz  im  Ohre 
empfunden.  Der  Verletzte  wird  oft  von  einem  so  starken  Taumel,  8  c  h  w  i  n- 
d  e  1  und  von  Ohrensausen  ergriffen,  daß  er  nicht  im  stände  ist,  sich 
aufrecht  zu  erhalten.  Diese  Symptome  nehmen  nach  einigen  Stunden  an 
Intensität  ab,  doch  bleibt  öfters  einige  Tage  und  noch  länger  ein  Gefühl  von 
Betäubung  und  Ohrensausen  zurück. 

Die  objektive  Untersuchung  des  Trommelfells  ist  von  großer 
Wichtigkeit.  Der  Trommelfellbefund  bietet  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  so  charakteristische  Merkmale,  daß  man 
bei  einiger  Erfahrung  aus  dem  Trommelfellbefunde  allein  zu  bestimmen  im 
Stande  ist,  ob  eine  traumatische  Ruptur  oder  eine  pathologische  Perforation 
vorliegt. 

Die  Stelle  des  Einrisses  befindet  sich  häufiger  an  der  vorderen  unteren, 
als  an  der  hinteren  Hälfte  der  Membran.  Meist  wird  das  Trommelfell  nur 
an  einer,  selten  an  zwei  Stellen  rupturiert.  Die  Öffnung  liegt  in  der  Mitte 
zwischen  Griff  und  Ringwulst,  nur  selten  dehnt  sie  sich  kntyp  vom  Hammer- 
griff bis  zum  Sehnenring  aus.  Noch  seltener  ist  die  Membr.  naccida  rupturiert. 
Die  Form  der  Ruptur  ist  entweder  rundlich,  als  wäre  ein  Stück 
der  Membran  mit  einem  Locheisen  herausgeschlagen  worden,  bei  größeren 
Rupturen  oft  dreieckig,  gewohnlich  aber  ist  sie  länglich,  oval  mit  zu- 
gespitzten (Fig.  131)  oder  abgerundeten  Enden.  Die  Längsachse  des  Ovales 
Uegt  meist  parallel  zur  Richtung  der  radiären  Fasern.  Selten  werden  lineare, 
nicht  klaffende  Risse  vor  und  hinter  dem  Hammergriffe  oder  unregelmäßige, 
lappenförmige  Rupturen  l>eobacht«t.  Bei  einem  meiner  Fälle  waren  die  blutig 
suSondierten  Ränder  einer  lappigen  Ruptur  so  stark  gegen  die  Peripherie  und 
den  Hammei^S  retrahiert,  daß  man  einen  großen  Teil  des  Promontoriums 
übersehen  konnte. 

Die  Ränder  der  Rupturöffnung  sind  scharf  begrenzt,  ganz  oder  stellen- 
weise   mit    einem   rötlichschwarzen   Blutcoagulum   be- 

*)  Seit  Einführung  der  Hinterlader  beobachtet  man  die  früher  bei  den  Artille- 
risten so  häufigen  Trommelfellruptuien  fast  nie  mehr,  weil  die  Bedienungsmannschaft 
bis  auf  einen,  der  die  Abfeuerong  ebenfalls  aus  einer  demliohen  Entfernung  besorgt, 
auf  ungefähr  zwölf  Schritte  zurückgeht,  wodurch  sie  der  Einwirkung  des  intensiven 
SchalleB  entzogen  wird  (C  h  i  m  a  n  i). 

**)  Robinson  (Annal.  of  OphthahnoL  and  Otol.  Bd.  II,  1893)  sah  bei  einem 
46jährigen  Mann  eine  vollständige  Zeratörnng  des  l^mmelfelU  durch  einen  Blitz- 
schlag.  Dieselbe  zeigte  alle  charakteristischen  Merkmale  der  traumatischen  Buptur 
und  heilte  in  kurzer  Zeit  vollständig  aus. 
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deckt.  Zuweileu  sieht  man  in  der  Nähe  der  Ruptur  oder  aa  entferateren 
Stellen  (Fig.  132),  besondeiB  am  hinteren  Grifiranae,  Gcchymoaen  und 
eine  stärkere  GreläBinjektion  am  Hammergrifi  und  dessen  Umgebung.  Bis- 
weilen finden  sich  kleine  Blutcoagula  im  äußeren  Gehörgai^.  Die  innere 
Trommelhöhlenwand  zeigt  die  normale  weiQgelbe  Farbe  ohne  merUiche 
Oefäßinj  ektion*) . 

Ein  wichtiges  von  mir  meist  beobachtetes  Symptom  für  die  Beurteilung 
der  Trommelfellrupturen  ist  das  AuBkultationageräusch  beim 
ValsaWaschen  Versuch.  Während  nämlich  selbst  bei  großen 
pathologischen   Perforationen   die   Luft   beim   Valsalvaschen 


Fig.  131.  Fig.  1^ 

BuptuT  in  der  vordsren  anteren  BUfte  der  Mit  ecohymotlschen  Bindern  bedtekte,  drei- 
Hembrui  bef  einem  Enkben  nach  einer  Obr-       eckige  RaptDrOfTnang  vor  dem  Hammergriff. 

feige.  Befund  am  t.  Tage  nach  einer  Obrfelge  bei 

einem  eajBbrigea  Hanne. 

Versuch  meist  mit  einem  hohen,  scharfen,  zischenden  Geräusche  aus  dem 
Ohre  entweicht,  hört  man  bei  traumatischen  Trommelfell- 
rupturen —  wenn  die  Verletzung  ein  normales  Ohr  betrofien  hat  —  die  Luft 
mit  einem  sehr  breiten,  tiefen  und  hauchenden  Ge- 
räusche BUS  dem  Ohre  strömen,  wobei  zum  Durchpressen  der  Luft 
eine  weit  geringere  Kraftanstrengung  nötig  ist,  als  bei  patho- 
logischen Perforationen.  Nur  dann,  wenn  sich  der  Ruptur  eine  entzündliche 
Reizung  in  der  Trommelhöhle  zugesellt,  erhält  das  Pertorationsgeräusch  einen 
hohen,  zischenden  Charakt«r. 

Die  Hörstörungbei  den  Trommelfellrupturen  ist  für  Flüstersprache 
gewöhnlich  geringgradig.  Wie  bei  Schalleitungshindemissen  überhaupt  ist 
auch  hier  die  Perzeptionsfähigkeit  durch  Luftleitung  für  den  unteren  Teil 
der  Skala  vermindert  (N  o  1 1  e  r).  Nur  wenn  durch  den  Schlag  außer  der 
Ruptur  noch  eine  Erschütterung  des  Labyrinths  erfolgt  ist, 
tritt  hochgradige  Schwerhörigkeit  ein,  in  welchem  Falle  auch  die  obere  Orense 
der  Skala  nerabgerüokt  ist.  Die  plötzliche  Luftverdichtung  im  äußeren  Qehör- 

finge  kann  sich  nämlich  auf  zweierlei  Weise  äuQem.  Ersc&öpft  sich  die  leben- 
ige Kraft  des  Schlages  am  Trommelfelle,  indem  sie  eine  Ruptur 
herbeiführt,  so  wird  in  der  Regel  das  Labyrinth  nicht  affiliert.  Die  Hör- 
fähigkeit für  Hörmesser  und  Sprache  ist  in  diesen  Fällen  meist  wenig  ver- 
mindert  und  der  Ton  der  an  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  wird  nur 
gegen  das  verletzte  Ohr  lateralisiert.  Bleibt  hingegen  dasTrommelfell 
intakt,  so  wird  sich  die  Kraft  des  Schlages  in  höherem  Maße  auf  das 
Labyrinth  äußern,  indem  die  plötzliche  Einwäitstreibuns  der  Kette  der 
Gehörknöchelchen  eine  Erschütterung  und   Schädigung  der  Endaus- 


*)  Meine  Abhandlung-.  „Über  traumatische  TrommelfellruptniMi,  mit  beacmdAier 
Büokueht  auf  die  forenaisohe  Praxis"  (Wiener  med.  WoehenBchr.  1872.  Nr.  35  n.  86), 
die  erste,  welche  den  Qc^nstond  otoekopisch  und  klinisch  nach  dem  jeteigen  Stande 
behutdelt  hat,  diente  drä  meisten  späteren  Publikationen  —  häufig  ohne  Quellen- 
angabe —  als  Grundlage. 
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breitung  des  Hönierven  bewirkt,  in  deren  Folge  hocbnadise  Schwer- 
hÖTigkeit  und  anhaltende  subjektive  Geräusche  auftreten.  Bei  diesen  pio- 
gnostiech  weit  ungünstigeren  Formen  wird  nach  meinen  Beobachtungen  bei 
positivem  Binne  die  Perseption  der  Stimmgabel  vom  Scheitel  gewöhnlich  gegen 
das  normale  Ohr  lateralisiert. 

Der  Heilungspiozeß  dei  nicht  mit  Labyiintherschütteraiig  kom- 
pÜEierten  Trommelrellrupturen  verläuft  meist  günstig,  indem  die  OfEnung 
ohne  auffällige  Beaktionserscheinungen  zum  Verschlusse  gelangt.  Die 
Heihingsdsuei  variiert  von  3 — 15  Tagen.  Die  Narbenbitdung  gebt,  nach  dem 
Trommelfellbefunde  zu  urteilen,  öfters  von  der  Hucosa  desTrommel- 
felis  aus,  indem  sich  mehrere  Tage  nach  der  Buptur  ein  graugelbes 
Häutchen  von  innen  her  vor  die  OSnung  schiebt,  während  die  Kißränder 
der  Cutisschicht«  noch  längere  Zeit  sichtbar  bleiben.  Seltener  erfolgt  die 
Verkleinerung  der  Rupturspalte  durch  gleichmäßiges  Auswachsen  der  Epi- 
dermis (R  u  m  m  1  e  r)  oder  sämtlicher  Schichten  des  Trommelfells. 

Das  an  den  Bißrändem  haftende  Blutcoa|pilum  fällt  entweder  ab,  oder 
es  wandert  vom  Zentrum  gegen  die  Periphene  des  Trommelfells,  wobei  es 
bis  in  den  knöchernen  G^hörgan^  fortgeschoben  wird.  Eist  nach  mehreren 
Wochen  erhält  das  Trommelfell  sein  normales  Aussehen,  nur  selten  bleibt  eine 
verdünnt«  Narbe  an  der  Bupturstelle  zurück. 

Ein  seltener  Folgezustand  der  traumatischen  Trommelfellrupturen  ist 
der  Ausgang  iu  Mittolohreiterung  (Hassenstein),  welche  zu< 
meist  durch  Einträufelung  von  reizenden  Ölen  oder  anderweitigen  medikamen- 
tösen Lösungen  herrorgemfen  wird.  Der  Ausgang  solcher  konsekutiver 
Eiterungen  ist  selten  vollständige  Heilung.  Häufiger  kommt  es  zu  Schmel- 
zung des  Trommelfellgewebes,  zuäranulationsbilduugam  Trommel- 
felle und  in  der  Trommelhöhte,  zu  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell 
und  Promontorium  (B  u  r  n  e  1 1)  und  zu  Uberhäutung  der  Peiforationsränder 
mit  Persistenz  der  Lücke  (Roosa).  Die  infolge  der  Rupturen 
entstandenen  Hörstörungen  schwinden  in  den  meisten  Fällen  voll- 
ständig; selten  bleiben  bei  nicht  komplizierten  Rupturen  Hörstörung  und 
subjektive  Geräusche  zurück  (P  a  8  s  o  w).  Nur  dort,  wo  sich  infolge  kon- 
sekutiver Eiterung  bleibende  Veränderungen  im  Mittelohre 
entwickeln,  oder  wo  die  Trommelfellruptui  mit  einer  Labyrintherschüt- 
terung  kombiniert  ist,  folgt  manchmal  Schwerhörigkeit  verschiedenen 
Grades,  Kephalalgie  und  Ohrensausen.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen 
durch  einen  Schlag  auf  die  Ohrgegend  ohne  Verletzung  der  Mem- 
bran eine  mit  Sausen  und  Schwerhörigkeit  verbundene  Erschütterung  des 
Labyrinths  hervorgerufen  wird,  kann  nach  mehreren  Tagen  oder  erst  nach 
Wochen  die  Hörfunktion  wieder  vollkonmaen  normal  werden;  häufiger  jedoch 
dauert  für  das  ganze  Leben  die  Hörstörung  fort.  Mehrere  Ä^le  beob- 
achtete ich  als  Folge  des  Shocks,  außer  der  Hörstörung  verschiedenen  Grades, 
lang  andauernde  Nervosität,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  psychische 
Verstimmung. 

Bei  den  Trommelfellrupturen  istjedelokale  Ther  a  p  i  e  zu  ver- 
meiden, weil  durch  medikamentöse  Einträufelungen  oder  Einspritzungen 
und  durch  Lufteintreibungen  jeder  Art  der  Heilungsprozeß  nicht  nur  nicht 
gefördert,  sondern  sogar  gestört  wird.  Man  beschränke  sich  darauf,  die 
äußere  Ohröffnung  mit  steriler  Watta  zu  verstopfen,  um  die  bloßgelegte 
Xrommelhöhlenschleimhaut  vor  Feuchtigkeit  und  Kalte  zu  schützen.  Bei 
Enchütternngen  des  Labyrinths  ist  gegen  die  Hörstörung  und  die  sub- 
jektiven Geräusche  die  Anwendung  des  konstanten  elektrischen  Stromes  an- 
gezeigt. 

Gericht  aärztliche  Beurteilung  der  traumatischen 
Trommelfellrupturen.  Die  Feststellung  einer  traumatischen  Trom- 
melfellruptur  ist  mit   Sicherheit    nur  in  den    ersten  Tagen    nach    der  Ver- 
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letzung  möglich.  Ergibt  die  UnteTBuchnng  der  aus  dem  Gehöi^ange  ent- 
fernten Blutklümpohen  eine  Umwandlung  in  Hämatin  und  lulmoiyclin, 
so  kann  hieraus  geschlossen  werden,  daß  die  Ruptur  schon  einige  Tage  dauert. 
Findet  die  Untersuchung  erst  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  statt,  so  ist  der 
Arzt  —  da  mittlerweile  eine  Vernarbung  der  Buptur  eingetreten  sein  kann 
—  nicht  mehr  in  der  Lage,  zu  bestimmen,  ob  eine  RupturöSnimg  überhaupt 
vorhanden  war  und  ob  die  noch  bestehende  Funktionsstörung  durch  ein  Trauma 
bedingt  sei. 

Auch  läßt  sich  eine  traumatische  Verletzung  des  Trommelfells  nicht 
mehr  konstatieren,  wenn  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  bereits  eine  eitrige 
Bntzündung  am  Trommelfelle  und  im  Mittelohre  aufgetreten  ist,  da  der 
Trommelfellbefund  in  einem  solchen  Falle  von  dem  eines  primären  Eiterungs- 
prozessee  im  Mittelohre  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

Der  Gerichtaarzt  wird  daher  nur  dann  berechtigt  sein,  eine  Trommel- 
fellruptur für  eine  traumatische  zu  erklären,  wenn  in  den  ersten  Tagen  nach 
dem  Trauma  der  früher  geschilderte,  fast  charakteristi- 
sche Tiommelfellbefund  vorliegt  und  wenn  während  der  Beob- 
achtung im  weiteren  Verlaufe  die  Vernarbung  der  Rupturöff- 
nung in  einem  Zeiträume  von  mehreren  Wochen  erfolgt.  Letzteres  ist 
namentlich  deshalb  von  ßelang,  weil  bei  ungenügender  Erfahrung  eine  durch 
Mittelohreitening  entstandene,  persistente  Perforation  mit  einer  traumatischen 
Ruptur  verwechselt  werden  könnte.  Eine  solche  Verwechslung  ist  jedoch 
ausgeschlossen,  wenn  sich  der  Arzt  vor  Augen  hält,  daß  die  durch  eine  frühere 
Eiterung  bedingte  Perforation,  sobald  einmal  nach  längerem  Bestände  ihre 
Wundränder  überbautet  sind,  nicht  zum  Verschlusse  gelangt.  Bei  durch 
Trauma  bedingten  Rupturen  hingegen  sind  nach  meinen  Beobachtungen 
nur  zwei  Ausgänge  möglich :  Vernarbung  inden  ersten  Wochen 
oder  seltener  b  u  p  p  urative  Entzündung. 

Ist  durch  den  Gerichtsarzt  dietraumatiacheNaturder  Trommel- 
fellverletzung  konstatiert  worden,  so  muß  noch  außerdem  die  Frage  beant- 
wortet werden,  ob  die  Verletzung  als  eine  leichte  oder  schwere  zu 
bezeichnen  ist"). 

Eine  Trommelfell  Verletzung  ist  als  eine  leichte  zu  erklären,  wenn 
nach  Vernarbung  der  Ruptur  —  unabhängig  von  der  Dauer  des  Vemarbungs- 
prozesses  —  die  Hörfunktion  zur  Norm  zurückkehrt,  wenn  somit  die  Raptur 
nicht  mit  einer  Erschütterung  des  Labyrinthes  kompliziert  ist. 

Die  Trommelf  eil  Verletzung  wird  hingej^n  als  eine  schwere  bezeichnet 
werden  müssen,  wenn  durch  den  Schlag  gleichzeitig  auch  eine  Labyrinth- 
erachütterung  erfolgt  ist.  Hierzu  ist  zur  Feststellung  der  Diagnose 
einer  Akustikusläbmung  das  Gesamtergebnis  der  Hörprüfung,  inabesondere 
die  hochgradige  Schwerhörigkeit  für  Hörmesser,  Uhr  und  Sprache,  die  Late- 
ralisation  der  auf  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  gegen  das  nicht  affi- 
zierte  Ohr,  die  verminderte  oder  aufgehobene  Perzeption  des  Uhrtickena  von 
der  Schläfe  und  die  verkürzte  Stimmgabelperzeption  durch  die  Kopfknochen 
in  Betracht  zu  ziehen.  Es  muß  jedoch  hervorgehoben  werden,  daß  die  Resultate 
der  Hörprüfung  nur  dann  für  die  gerichtsärztliche  Beurteilung  des  Falles  heran- 
gezogen werden  können,  wenn  durch  wiederholte  KontrollveiBUche  Simulation 
oder  Aggravation  (vgl.  das  Kapitel  über  Simulation)  ausgeschlossen  ist. 

Die  Trommelf  eil  Verletzung  wird  femer  eine  schwere  sein,  wenn  zu 
der  als  traumatisch  konstatierten  Ruptur  ein  Eiterungsprozeß  hinzu- 
tritt, welcher  durch  Gewebsveränderungen  (Granulationen,  Adhäsionen)  eine 
bleibende  Hörstörung  bedingt. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  der  Gerichtsatzt  bei  komplizierten  Fällen 


•)  Leichte  Verletzungen  werden  mit  Gefängnis  von  mehreren  Monaten  bis  zu 
einem  Jahre,  schwere  Verletzui^n  von  1 — 5  Jdiren  bestraft  (Oeterr.  Stra^eeetz), 
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über  die  Qualität  der  Verletzung  nicht  innmer  sofort  nach  der  ersten  Unter- 
suchung ein  Urteil  abzugeben,  vermag,  sondern  daß  hierzu  in  einer  Anzahl 
"von  Fallen  eine  mehrmonatliche  Beobachtung  notwendig  ist,  da  die  Möglich- 
keit nicht  ausBeschloeaen  werden  kann,  daS  selbst  komplizierte  Verletzungea 
(Eiterung,  LabyrintherBchiitterung)  nach  Wochen  oder  Monaten  ohne  Hör- 
störusg  ausheilen.  Mildernde  Umstände  für  die  Hohe  des  Strafausmaßes  sind 
kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  nachweisbare  verminderte  Wegsamkeit  der 
Ohrtrompete ,  ferner  atrophiscne  Stellen ,  Narben  und  Verkalkungen  des 
Trommelfells, 

Was  die  durch  einen  Schlag  auf  das  Ohr  entstandenen  Hörstörungen  an- 
belangt, welche  durch  Labyrintherschütterun^  ohne  Tiom- 
meifellverletzung  bedingt  sind,  so  kann  der  Genchtsacst  nicht  ent- 
scheiden, ob  ein  Trauma  die  Ursache  der  Hörstoruug  sei  oder  nicht,  da  so- 
wohl der  objektive  Trommelfellbefund,  als  auch  sonstige  charakteristische 
Merkmale  ah  Grundlage  für  sein  Urteil  fehlen.  Der  GericHtsarzt  wird  sich  in 
solchen  Fällen  immer  die  Möglichkeit  vor  Augen  halten  müssen,  daß  eine 
schon  längere  Zeit  bestehende  Mittelohr-  oder  Iiabyiinthaffektion  vorliegen 
kann,  wcJche  der  vorgeblich  Beschädigt«  dazu  benützt,  um  nach  einem 
Raufhandel  gegen  seinen  Gegner  klagbar  aufzutreten.  Findet  der  Arzt  kurze 
Zeit  nach  der  angeblich  stattgehabten  Verletzung  Verkalkungen  oder  Narben 
am  Trommelfelle,  so  wird  er  mit  Bestimmtheit  auf  einen  chronischen  Prozeß 
im  Hittelohie  schließen  können,  weil  sich  diese  Veränderungen  nicht  binnen 
einigen  Tagen,  sondern  erst  nach  längerer  Zeit  entwickeln. 

Unter  den  erschwerenden  Umständen  des  §  1S6*),  welcher  jene  bleibenden 
Verletzungsfolgen  aufführt,  deren  Vorhandensein  das  höchste  StrafausmaO,  Bchweren 
Kerker  zwischen  fünf  und  zehn  Jahren  bedingt,  wird  auch  Verlust  oder  blei- 
bende Schwäcbungdes  Gehörs  angeführt.  E.  Hoffman  n**)  äußert 
sich  hierüber  folgendennaüen;  „Obgleich  nicht  zu  zweifehl  ist,  daß  auch  schon  der 
Verlust  oder  die  hochgradige  Beeinträchtigung  des  Gehörs  aufeiner  Seite  eine 
Schwächung  des  Gehörs  bildet,  so  kann  doch  einem  solchen  Verluste  keine  so  hohe 
Bedeutung  zugieschrieben  werden,  wie  dem  Verluste  des  Sehvenni^ns  auf  emem 
Auge.  OSentMir  hatte  der  Gesetzgeber  den  Sinn  als  Ganzes  im  Auge  und  auch  im 
neuen  (t3sterr.}  Entwürfe,  sowie  im  deutschen  Strafgesetzbuch  wird  nur  vom  Gehör 
im  allgemeinen  gesprochen,  nicht  aber  zwischen  dem  Gehör  auf  einem  oder  beiden 
Ohren  unteiBchieden,  wie  dies  bezüglich  des  Sehvermögens  geachab.  Auch  hier  werden 
'wir  festhalteD,  daQ  nur  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Gehörs  ala  Schwächung  des 
Gehörs  im  Sinne  des  betreffenden  Gesetzes  begutachtet  werden  kann  und  daß  es 
sieb  ebenso,  wie  bezüglich  der  Schwächung  des  Gesichts  empfiehlt,  in  zweifelhaften 
fSJIen  sich  bloß  auf  die  Auseinandersetzung  der  Natur  und  des  Grades  der  Störung 
der  Funktion  des  betrefienden  Sinnesorgans  zu  beschränken  und  es  dem  Richter, 
bezw.  den  Geschworenen  zu  überlassen,  ob  aie  auf  Grund  dieser  Auseinandersetzung 
den  konkreten  Fall  unter  die  Alinea  a  dee  §  166  Hubsumieren  wollen  oder  nichL' 

Die  von  Wilde,  Ogston  und  Littre  beobachteten  Trommelfell- 
rupturen bei  Erbängten  scheinen  häufiger  bei  Justifizierten  als  bei  Selbst- 
mördern vorzukommen  (Zaufat).  —  Der  Umstand,  daß  in  den  von  Ogston 
und  Schwartze  beschriebenen  Fällen  der  lc«getTennte  TrommeUellappen  nach 
außen  umgeMhlagen  vorgefunden  wurde,  spräche  dafür,  daß  die  mechanische  Gewalt 
(übermäßige  Luft  Verdichtung)  von  der  Tronunelhöhle  aus  gewirkt  habe. 

Literatur:  G.  Bacon,  Med.  Rec.  1S65.  —  Beinert,  Inaug.-Diss, 
Halle  IS89.  —  Bing,  Wiener  intern.  Rundschau  1890.  —  Blake.  The  Americ. 
Jouto.  of  Otol.  IV.  1884.  —  Bloch,  Zeitechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  30. 1897.  —  C  o  n  n  a  1, 
Brit.  med.  Joum.  1898.  —  Haesenstein,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1871.  — 
Herz,  Inaug.-DiBS.  Würahurg  1873.  —  Jankau,  Deutsche  Praxis  18Ö8.  — 
Kirchner,  Würzburger  Abhandlimgen  Bd.  I.  —  K  Ö  b  e  1,  Festachr.  d.  Stuttgarter 
ärztL  Vereines  1897.  —  Zeitachr.  f. prakt.  Ärzte  1897.  —  Lannois,  Revuede  laryng., 
d'otologie  et  de  rhinologie  1895.  —  L  u  d  e  w  i  g,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  29.  1890. 

•)  Osterr.  Strafgesetzbuch. 
**)  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medizin.    Wien  1878. 
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—  Harian,  Äniluv  i  Ohraoheilk.  Bd.  20.  1884.  — UonBelUa,  Ärohir.  itaL  di 
otol.  Bd.  XI.  1901.  —  Passow,  Die-Terletzungen  des  G«h5rorgana.   Wiesbaden  1906. 

—  LewisRejnolds,  Loncet.  Oot.  ISSO.  —  Soheppegrel),  Rev.  hebdom. 
1896.  —  Shaw,  The  Boatou  med.  and  miTgioal  Journal  1868.  —  S  p  i  1 1  e  r,  loMig.- 
Diss.  MünohenlSOS. —  StankowBkj,  Mitt.  f.  Ohrenheilk.  1898. —  Stewart, 
Lanoet  1869.  —  Veit.  Münchner  med.  Abhandlnngen  1892.  —Weil.  Memorab. 
XXV.  Heft  11.  —  G.  B  r  fi  h  1,  Zeitsohr.  t.  Ohrenheilk.  1906. 


B.  Die  Krankheiteii  der  Tromm^Öhle,  dei  Ohrtrompete 
und  des  Warzenfortsatzes. 

Allgemeine  V orbemerkniigeD. 

Die  pathologiscli-anatomigcheii  Unterguchimgen  des  Qehöro^ng  in  der 
zweiten  Hälfte  des  abgelaufeDen  Jahrhundetta  haben  das  wichtige  EttEebnis 
zu  TAgfi  geiördert,  daß  bei  der  Mehrzahl  der  zur  Beobachtung 
kommenden  Ohrenkranken  das  primäre  pathologiach- 
anatomiache  Substrat  der  Fimktionsstönmg  im  Mittelohre  seinen  Sitz 
hat  und  daß  die  primären  Erkrankungen  des  Hörnerve n- 
a  p  pa  rates  seltener  sind,  als  früher  angenommen  wurde.  Unter 
den  Krankheiten  des  Gehörorgans  sind  es  daher  die  Mittelohraffek- 
tionen, welche  das  Interesse  des  Praktikers  vorzugsweise  in  Ansprach 
nehmen. 

Der  ursprüngliche  Sitz  der  Krankheiten  des  Mittelohrs  ist  seine  m  e  m- 
branose  Auskleidung.  Von  ihr  gehen  jene  durch  KntzündungB- 
Vorgänge  bedingten  Verändenuigen  aus ,  welche  nicht  nur  häufig 
die  Horfimktion  beeinträchtigen,  sondern  auch  nicht  selten  durch  Übergreifm 
auf  lebenswichtige  Nachbarorgane  das  Leben  des  Individuums  gefäbiden. 
Die  Kenntnis  dieser  Veränderungen  ist  daher  von  besonderer  'Wichtigkeit, 
weil  sie  die  Basis  für  die  Diagnostik  und  Therapie  der  Mittelohraffektionen 
bildet. 

Die  Entzündungsprosesse  und  ihre  Ausgänge  an  dei  Mittelohrauaklei- 
dong  zeigen  im  allgemeinen  die  Charaktere  dei  Entzündung  der  Schleim- 
Mute  anderer  Organe,  mit  dem  Unterschiede,  daß  es  im  Mittelohre  viel  häu- 
figer zur  Verdichtung  des  Gewebes,  zu  Adhäsionen  und  Verlotungen  der 
erkrankten  Schleimhautflächen  kommt,  als  an  den  Schleimhäuten  anderer  Or> 
gane.  Wir  Jinden  demnach  bei  den  Entzündungen  der  Mitteloh  rauskleidupg 
die  auch  an  anderen  entzündeten  Schleimhäuten  vorkommende  Hyperämie 
und  seröse  Duichfeuchtung,  die  Auflockerung  und  ex- 
zessive Aufwulstnng  durch  Exsudat-  und  Rundzelleninfiltration,  ferner 
den  Erguß  freien  Exsudats  auf  die  Oberfläche  der  erkrankten 
Schleimhaut  in  Form  seröser,  schleimiger  oder  eitriger  Sekrete 
und  ala  sekundäre  Erankbeitsprodukte  Schleimhautwucherungen  venchie- 
denen  Grades  und  organisierte  Bindegewebsneubildnngeu, 
welche  sich  im  Verlaufe  des  Entzündm^prozesses  in  Form  von  Schwielen 
oder  Bindegewebsaträngen  im  Mittelohie  entwickeln. 

Die  EntzündungEprozeaae  im  Mittelohre  zeigen  sowohl  in  anatomi- 
scher als  auch  in  klinischer  Beziehung  eine  große  Mannigfaltigkeit. 
Ihr  Verlauf  iat  entweder  akut,  subakut  oder  chronisch.  Sie  könneD 
mit  vollständiger  Rückkehr  der  normalen  Hörfunktion  heilen  oder  duiob  per- 
sistierende   Erankbeitsprodukte    Höistörungen   verschiedenen    Grades    ver- 
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Mau  hat  es  verencht,  die  Kionkheitsfonaea  des  Mitteloh»  in  beatimmta  Klaasea 
einzateilen,  indem  man  bald  das  ätiologische  Moment,  bald  den  p  a  t  h  o- 
logieoh-anatomiachen  Befund  zur  Grundlage  des  Einteilungsprinzips 
n^un.  Dieae  KlasBifikfttionen  haben  mah  indes  für  das  praktische  Bedüröüs  als  nn- 
brancbbar  erwiesen,  weil  einerseits  ganz  analogeProzesse  duich  versohie- 
deneUisachen  berroiverafen  weiden  können,  und  weil  anderaeits  hei  g  1  e  i  c  h- 
artigen  anatomisohen  Veränderungen  das  klinisohe  Bild 
der  Hittelohrentzihidungen  wechseln  kann.  Eheoeo  widerspricht  sowohl  den  ana- 
tomischen Blonden  als  auch  der  klinischen  Beobacbtm^  die  itock  von  manchen 
vertretene  Ansicht,  die  verschiedenen  Formen  der  Mittelohrentzündung  seien  nnr  als 
Abstufungen  eines  Entzündungsprozesses  anfzufossen.  Denn 
wenn  auch  eine  En  tzündungaform  in  die  andere  übergehen  und 
die  verschiedenen  Entwicklungsstufen  durchmachen  Icann,  so  ist  es  durch  die  klinische 
£rbhrnng  unumstÖStich  festgestellt,  daB  gewisse  Entzündungsformen 
desMittelohrs  von  ihrem  Beginne  an  und  während  des  ganzen  Verlaufes  eine 
Eigentümlichkeit  bewahren,  welche  ihnen  einen  klinisch  typischen 
Charakter  verleiht.  Diese  Eigentümlichkeit  ist  aber,  wie  sich  aus  der  speziellen 
Darstellung  der  Mittelohrafiektionen  ergeben  wird,  in  klinischer  Beziehimg  von  der 
größten  Wichtigkeit,  weil  in  sehr  vielen  f^en  durch  sie  allein  die  Prognose  bestinunt 
und  die  therapeutischen  Maßnahmen  vorgezeichnet  werden. 

Ana  dem  besagten  ei^ibt  sich  denn,  daß  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer 
Wissenschaft  die  Einteilung  der  Mittelohraffektionen 
anf  klinischer  Baeis  als  die  allein  berechtigte  er- 
scheint. Denn  die  Darstellung  nach  klinischen  Typen 
Qud  Bildern  erleichtert  nicht  nur  die  Übersicht  der  mannigfachen  £nt- 
le  dient  auch  zur  Orientierung  in  jedem  vorkom- 
e  dem  Praktiker  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose,  Prognose  und  für  die  einzuschlagende  Therapie  liefert. 

Wenn  wir  die  Mittelohrafiektionen  ihren  klinischen  Hauptzügen  nach 
äberblicken,  so  sehen  wir  im  wesentlichen  zunächst  eine  große,  als  Mittel- 
ohrkatarrhe im  engeren  Sinne  bezeichnete  Gruppe,  bei  welcher  sich  die 
mit  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  einher- 
gehende Erkrankung  durch  Ausscheidung  eines  serösen  Transsu- 
dates oder  eines  zähen,  kolloiden,  durchscheinenden 
schleimigen  Sekrets  charakterisiert.  Diese  gewöhnlich  ohne  aufiällige 
Beaktionserscheinungen  imd  ohne  Läsion  des  TrommeliellB 
verlaufende  Erkrankung  der  Mittelohrschleimhaut  ist  entweder  vollständig 
rückbiidungsfähig,  oder  es  kommt  während  des  Krankheitsveiiaufs 
durch  Bindegewebflwucherung  in  der  Schleimhaut, 
durch  entzündliche  Verdichtung  und  Schrumpfung  von  Schleimhautfalten  und 
von  Bindegewebsbrücken  zu  Adnäsionen  zwischen 
Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  den  Wänden 
der  Trommelhöhle,  durch  welche  Schalleitungshindemisse  ver- 
schiedenen Grades  in  der  Trommelhohle  geschaffen  werden.  Wir  bezeichnen 
sie  als  katarrhalische  Adhäsivprozesse  des  Mittelohrs. 

Eine  andere  anatomisch  difierente,  aber  ebenfalls  mit  starken  Schall- 
leitungshindemissen  abschließende  Erankheitsform  ist  die  0 1  o  s  k  1  e  r  o  s  e. 
Ihr  li^  in  den  reinen  typischen  Formen  nicht  eine  Erkrankung  der  Hittel- 
ohrschleimhaut,  sondern  eine  primäre  Erkrankung  der  Laby- 
rinthkapsel  zu  Grunde,  welche  durch  Neubildung  und  Wucherung 
vtm  Eiiochengewebe  zur  Ankylosedes  Stapesin  der  Fenestra  vestibuli 
und  in  den  höchsten  Graden  zum  knöchernen  Verschluß  dieses  Fensters 
führt.  Es  sind  dies  die  mit  progressiver  Hörabnahme  verlaufenden,  pro- 
gnostisch ungünstigen  Prozesse,  welche  man  früher  als  trockene  Katarrhe  be- 
zeichnet hat.  Ihre  Angliederung  an  die  Adhäsivprozesse  im  Mittelohre  mag 
dadurch  gerechtfertigt  sein,  daß  es  sich  bei  beiden  Formen  um  Schalleitungs- 
hindemisse handelt,  und  femer  daß  auch  Eombinationsformen  von  katarrha- 
lischen Adhäsivprozeasen  und  Otosklerose  vorkommen. 
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Bei  einer  zweiten  klinisch  diöerenten  Gruppe  entwickelt  sich  die  Ent- 
zündung der  Mittelohrachleimhaut  unter  akuten,  mehr  oder  weniger 
heftigen  ReaktioDserscheinungen  mit  jähem  Erguß  eines 
eitrigen  oder  schleimig-eitrigen  Exsudates  und  gleich- 
zeitiger Beteiligung  des  Trommelfells  am  Entzündungspiozesse. 
Der  Verlauf  dieser  akuten  EntEÜndung  der  Mittelohischleimhaut 
gestaltet  sich  nun  in  der  Weise,  daß  der  Prozeß  entweder  rasch  seinen  Höhe- 
punkt erreicht  und  sich  nach  kurzer  Dauer  ohne  Läsion  des  Trom- 
melfells zuriickbildet  (akute  Mittelohrentzündung,  Otitis 
media  acuta) ,  oder  es  kommt  beikopiösem  EitererguQ  und  E r- 
weichung  des  Trommelfellgewebes  zu  Perforation 
des  Trommelfells  mit  Ausfluß  emes  eitrigen  oder  schleimig- 
eitrigen  Sekretes  (akute  suppurative  oder  p e r f o r a- 
tive  Mittelohrentzündung,  Otitis  med.  acut,  suppurat.).  Diese 
durch  den  Hinzutritt  der  Trommelfellperforation  wesent- 
lich modifizierte  klinische  Form  der  akuten  Mittelonrentzündung  bildet  sich 
entweder  nach  kurzer  Zeit  mit  Vemarbung  der  FerforationaöSnung  und  Beati- 
tution  des  Hörvermögens  zurück,  oder  sie  führt  durch  Fortdauer  der  Ent- 
zündung zur  chronischen  Mittelohreiterung  (chronische 
suppurative  oder  perförative  Mittelohrentzündung, 
Otitis  med.  suppur.  chron.),  welche  wohl  noch  rückbildunesfähig  ist,  häufiger 
jedoch  tiefgreifende  Gewebsveränderungen:  persistente  Defekte  am  Trommel- 
felle, narbige  Verwachsungen  desselben  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand, 
polTpöse  Wucherungen  an  der  Schleimhaut,  Schrumpfung  derselben  mit 
Fixierung  der  Gehörknöchelchen  herbeiführt  oder  durch  Übergreifen  der 
Eiterung  vom  Schläfenbeine  auf  die  Schädelhöhle  und 
die  benachbarten   Venenainua    mit    letalem    Ausgange  endet. 

Da  bei  den  kaUirrhaliHcben  und  eatzündlichen  ASektionen  der  Mittelohischleim- 
haut in  der  groDen  Mehrzahl  der  FäUe  die  Erkrankung  sich  über  den  ganzen  Traktus 
der  Trommelhöhle  und  der  Tuba  Eustachi!  erstreckt ,  und  s  e  1  b- 
ständige,  auf  den  Tubenkanal  beschränkte  Erkrankungen 
sehr  selten  sind,  hielt  ich  es  für  das  übersichtliche  Studium  der  Mittelohr- 
erkrankungen zweckmäßiger,  die  Tuben-Trommelhöhlenerkrankongen  gemeinschaft- 
Ucb  zu  Bchildem,  statt  der  in  den  Lehrbüchern  üblichen  Abtrennung  der  Tubenkrank- 
heiten von  jenen  der  Trommelhöhle  zu  folgen. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  dürften  dem  Leser  eine  Vorstellung  von  der 
Klassifikation  der  Mittelohrafiektionen  in  dieeem  Buche  geben.  Wenn  sie  bezüglich 
der  Form  von  der  in  anderen  Lehrbüchern  gangbaren  abweicht,  so  möge  dies  durch 
das  Bestreben  gerechtfertigt  erscheinen,  einzelne  Formen  der  Mittelohrentzündungen 
wegen  ihrer  klinischen  und  praktischen  Bedeutung  schärfer  zu  begrenzen.  Obwohl 
sich  im  wisaenschaftUchen  Sprachgebrauche  die  Begriffe  „Katarrh"  nnd  „Schleim- 
hautentzündung" decken,  und  Bezeichnungen  wie  „eitriger  Mittelohrkatarrh "  oder 
„eitrige  Mittelohrentzündung"  als  gleichwertig  benützt  werden,  so  dürfte  es  eich 
in  praktischer  Beziehung  dennoch  empfohlen,  diejenigen  Formen,  welche  ohne  Re- 
aktionserscheinnngen,  mit  Ausscheidung  eines  serös -schleimigen  Exsudats,  verlaufen, 
als  „Katarrhe"  im  engeren  Sinne,  die  unter  heftigen  Reaktionserscheinungen,  mit 
Bildung  von  schleimig-eitrigem  oder  rein  eitrigem  Sekrete  einhergehenden  Formen 
hingegen  als  „Entzündungen"  zu  bezeictmen.  Gewisse  Benennungen,  wie:  Otitis 
media  serosa,  haemorrhagica,  crouposa,  diphtheritica  etc.  haben  insofern  eine  Be- 
rechtigung, als  durch  sie  im  gegebenen  Falle  eine  gewisse  Eigentümlichkeit  dee  Pro- 
zesses hervorgehoben  und  eine  schärfere  klinische  Präzisierang  des  Krankheitsbildea 
bezweckt  wird. 

I.  Die  HittelohrkatArrhe. 

(Otitis  media  catarrhalis.) 

Die  Erkrankungen  der  Mittelohischleimhaut,  welche  wii  kliuiacli  als 
Mittelohrk&tairhe    zueammenfassen,   sind   anatomiBch   chaisk- 
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teriaiert  durch  eine  nur  mäßige  Hyperämie,  Schwellung  und  Auflocketuug 
dei  Mittelohrschleimhaut  und  durch  den  Erguß  eines  klaren,  se- 
rösen oder  eines  visciden,  fadenziehenden,  sohle i- 
migen  Exsudats  in  den  Mittelohrraimi.  Sie  verlaufen  meiet 
ohne  auffällige  Keaktionserscheinungen  und  ohne 
Kontinuitätsstörung  des  Trommelfells  mit  Ausgang 
in  H  e  i  1  u  D  g  und  vollständiger  Rückbildung  der  gesetzten  Veränderungen, 
fxler  sie  fähren  zur  Entwicklung  bleibender  Krankheits- 
produkte, welche  alsSchalleitungshindernisae  dauernde 
HöTstorongen  bedingen.  In  praktischer  Beziehung,  insbesondere  riick- 
sichtlich  der  Verschiedenheit  in  den  therapeutischen  Maßnahmen,  hielt 
ich  es  für  zweckmäßig,  die  mit  nachweisbarer  Sekretion  einher- 
gehenden Katarrhe  zunächst  darzustellen- und  diesen  die  Schil- 
derung der  adhäsiven  Prozesse  im  Mitt«lohre,  welche  sich  aus 
den  sekretorischen  Katarrhen  entwickeln,  folgen  zu  lassen. 

a)  Die  aekratorisclie  Form  des  KittelobrkatarrbB. 


Ätiologie.  Die  Mittelohrkatarrhe  mit  Ausscheidung  serösen 
oder  BchleimigenTranseudats  entwickeln  sich  infolge  a  t  m  o. 
sphärischer  Einflüsse,  Erkältungen,  Eindringen  reizen- 
der Flüssigkeiten  und  Dämpfe  vom  Nasenrachenraum  in  die  Ohrtrompete, 
ferner  bei  Influenza,  Typhus,  akuten  Exanthemen, 
Morbus  Brightii,  bei  Syphilis  des  Nasenrachen- 
raumes, am  häufigsten  jedoch  werden  sie  durch  Fortpflan- 
zung akuter  oder  chronischer  Katarrhe  des  Nasen- 
rachenraums und  im  Kindesalter  durch  adenoide  Vegetationen  im 
Nasenrachenräume  hervorgerufen.  Nebstdem  werden  serös-schlei- 
mige Ausscheidungen  durch  Lähmungen  der  Gaumen-Tube  n- 
muskulatnr  bei  Fazialisparalysen,  bei  Lähmung  des  Gaumensegels 
nach  Bachendiphtherie  und,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  durch  Atresien 
der  Tube  und  durch  Druck  von  Neubildungen  auf  den  Tuben- 
kanal  bedingt. 

Der  Erguß  in  den  Mittelohrraum  wird  am  häufigsten  durch  den 
entzündlichen  Prozeß  an  der  Schleimhaut  selbst  ver- 
anlaßt. Indes  ist  es  zweifellos,  daß  zuweilen  bei  exzessiver  Schwellung 
der  Tnbenschleimhaut  und  Impermeabilität  des  Eustach'schen  Kanals  in- 
folge der  konsekutiven  Luftverdünnung  in  der  Trommelhöhle  Trans- 
sudate seröser  Flüssigkeit  zu  stände  kommen,  welche 
keimfrei  sind  (Scheibe,    Süpfl e)*). 

Bei  den  serös-schleimigen  Katarrhen  betrifft  die  Erkrankung  meist 
den  ganzen  Trakt  der  Mittelohrschleimhaut,  doch 
kann  bei  rezenten,  vom  Nasenrachenräume  fortgepflanzten  Katarrhen  die 
Schwellung  und  Hypersekretion  auf  den  unteren  Abschnitt 
der    Ohrtrompete    beschränkt     bleiben,     ohne   auf   die 

*)  Im  gesunden  Zustande  iat 
ii  a  n  a  o  i  s.  Ann.  d.  mal.  de  l'oreille  1: 
1896,  keimfrei. 
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Tiommelliöhle  übeizugreifen.  Es  sind  dies  die  mit  Hypereekretion  ver- 
bondenen  Intum^zenzen  am  Ost.  pharyng.  tnbae,  Teiche  im 
Verlaufe  akuter  od«r  chroaischer  Nasenrachenkatarrlie, 
seltener  primär,  entstehen  und  bei  manchen  Personen  während  jeden 
Sclinupfens  eich  wiederholen.  Diese  eigentlichen  Tubenkatarthe 
können  sich  als  lokalisierte  Erkrankung  des  Eustach'schen  E^analsi 
ohne  Funktionsstörung  zu  hinterlassen,  zuriickbilden  oder  sie  päuuen 
Edch  bald  rasch ,  bald  nach  öfteren  Rezidiven  auf  die  Trommelhöhle  fort, 

r~  Bei  den,  im  Kiudesalter  häufig  beobachteten,  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit,  Impermeabilität  der  Ohrtrompete  und  starker  Emwärte- 
wolbung  des  Tiximmel felis  verbundenen  sogenannten  „chronischen  Tnben- 
katarrhen"  jedoch  ist  die  Erkrankung  keineswegs  auf  den  Tubenabschnitt  be- 
schränkt, sondern  sie  betrifit  in  der  Regel  das  ganse  Mittelohr.  Die  Tuben- 
katarrhe lassen  sich  daher  im  allgemeinen  von  den  Mittelohrkatarrhen 
8elt«n  klinisch  abtrennen  und  man  ist  nur  dann  berechtigt  von  „Tuben- 
katarrhen" zu  sprechen,  wenn  durch  den  ßymptomenkomplex  die  Lokali- 
sation des  Katarrhs  auf  den  Tubenkanal  ohne  Mitbeteiligung  der  Trommel- 
höhle am  KrankheitBpro£e&  festgestellt  werden  kann. 

Trommelfe  llbefund:  Der  Trommelfellbefund  bei  den  seröa- 
schleimigen  Mitte  loh  rkatanhen  zeigt  große  Varietäten,  welche  von  der  Dauer 
der  AfEektion,  von  der  Duichacheinbarkeit  der  Membran,  von  der  Menge,  Be> 
Bchaffenheit  und  Farbe  des  ausgeschiedenen  Sekretes  und  von  dem  Orade 
der  BlntfiUlung  der  Trommelhöhlensch leimhaut  abhängen. 

Bei  duichscheinendem  Trommelfelle  läßt  sich  die  An- 
sammlung aerÖBcn  oder  schleimigen  Exsudats  in  der  Trommelhöhle  durch  einen 


Fig.  133. 

Fig.  134. 

Fig.  135. 

ÜnTe  des  EisudaU  bei  nuh 

dats  im   unteren  Abschnitte 

rBck Witts  genelgtom  Kopfe 

BchUlerndB  Linie  marklrt.  Von 

wellig  ßekiammt.    Von  einer 
eojtthrigen  syphilitischen 

einem  Jangen  Manne,  im  Ver- 

Unfe  eines  starken 

8chiiiipteD9.    Heilung  durch 

eigentümlichen  Trommelfellbefund  erkemien,  welcher  zuerst  von  mir  be- 
obachtet und  beschrieben  wurde").  Man  sieht  nämlich  bei  geringer  Sekret- 
ansammlung die  im  unteren  Abschnitte  der  Trommelhöhle  angesammelte 
Flüssigkeit  durch  das  Trommelfell  gelblich  durchschimmern  und  vom  oberen 
lufthaltigen  Räume  der  Trommelhöhle  sich  durch  eine  scharfmar- 
kiorte  Linie   am   Trommelfelle   abgrenzen. 

*)  Politzer,  Diagnose  und  Therapie  der  Ansammlung  seröser  Flijssigkeit 
'n  der  Trommelhöhle.  Wiener  med.  Wochenachr.  1867.  —  Über  bewegliche  Exsodkte 
_   j__  ™, .ivi..      wig^g,  med   Presse  1869.  —  Athia  der  BeleuchtungabikleT 
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Diese  bald  dnnkelgraue  oder  schwarze,  bald  schimmemd  weiße  Linie 
(Fig.  133)  am  Trommelielle  iat  entweder  konkav  (Fig.  133],  konvex  oder  wellig 
(Fig.  134),  oder  sie  bildet  ein  Dreieck  (Fig.  136),  dessen  Spitze  gegen  den  Umbo 
gerichtet  iat.  Häufig  ist  die  Niveaulinie  nur  vor  dem  Hatnmergrifi  (Fig.  137) 
oder  nui  hinter  diesem  sichtbar,  oder  es  kommen  bei  einet  gewissen  Be- 
leuchtung eine  Aneahl  unregelmäßiger  Linien  zum  Vorschein,  welche  nach 
kurzer  Zeit  ihre  Lage  ändern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Farbe  des 
Trommelfells  ist  unterhalb  der  Niveaulinie  gesättigt,  gelblich,  ober- 
halb der  Linie  lichtgrau.  Im  allgemeinen  ist  die  gelbUche  Farbe  des  durch- 
Bchinunemden  Sekretes  stärker  ausgesprochen  bei  den  serösen  und  sirup- 
artigen,   als  bei  den  visziden,    schleimigen    Sekreten. 

Bei  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  ändert  die  am  Trom- 
melfelle sichtbare  Niveaulinie  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  vom 
oder  nach  hinten  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  ihre  Lage,  indem 
die  Flüssigkeit  bei  veränderter  Kopfstellung  gegen  die  jeweiligen  tiefsten 
Stellen  der  Trommelhöhle  abfließt  (Fig.  135).  Bei  zähen,  schleimigen 
Sekreten  hingegen,  sowie  bei  sehr  geringen  Flüssigkei'tsmengen 
bleibt  die  Niveaulinie  in  der  Regel  unverändert. 


Fig.    136. 

mit  »kntBrn  NMBnrecbenkaWrrh.    Heilnng  In 
B  TKgen.  Dach  Anwendung  meines  Verfahren». 

Die  Mva«ull 

Nn'enrmchei 
ä»U  durch 

Fig.  137. 

einer  grOBeren  Exsudatmenge. 
ie  iBt  nur  tdi  dem  Oriffe  siobt- 
inem  Hanne  mit  chronischem 
utarrli  Knt.rarnunB  dee  Eian- 
c  de«  Tcommeirell». 


Ist  in  der  Trommelhöhle  kopiöaes  Sekret  angesammelt,  so  fehlt 
eine  Niveaulinie  am  Trommelfelle  und  das  Sekret  ist  bloß  durch  die  eigen- 
tümJich  gelbliche,  grünlichgelbe  oder  rötlichgelbe  Farbe 
erkennbar.  Die  gelbeFarbe,  welche  am  deutlichsten  bei  Sonaenbeleuch- 
tang  hervortritt,  ist  am  stärksten  hinter  dem  Umbo  ausgeprägt  und  eo  cha- 
rakteristisch, daß  man  bei  einiger  Übung  aus  ihr  allein  die  Diagnose 
auf  Ansammlung  seröser  oder  schleimiger  Bekrete 
in  der  Trommelhöhle  stellen  kann.  Nicht  selten  kommt  eine  Niveaulinie  am 
Trommelfelle  erst  nach  einer  Lufteintreibung  in  die  Trom- 
melhöhle zum  Vorschein.  Bei  allen  diesen  Befunden  zeigt  das  TrommelfeU 
einen  t i e f gesä tti gt en  Faibenton,  der  Glanz  der  Membran  ist 
erhöht  und  der  Hammergriff  ungleich  schärfer  markiert 
als   im  normalen  Zustande. 

Bei  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  in  der  Trommelhöhle  kommen  nach 
einer  Lufteintreibung  per  tubam  infolge  der  Schaumbildung  eine 
Anzahl  von  schwarzen  oder  schimmeTnden  Konturen  be- 
grenzter Ringe  am  Trommelfelle  zum  Vorschein  (Fig.  138), 
welche  bei  dünnflüssigem  Sekrete  eine  lebhafte  Bewegung  zeigen  und  ihren  Ort 
lasch  wechseln.  Zuweilen  sieht  man  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibung 
am  vorderen  unteren  Rande  des  Sehfeldes  eine  oder  mehrere  Luftblasen, 
welche  bald  langsam,  bald  rasch  über  das  Sehfeld  in  die  Höhe  steigen.    Wird 
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das  eingezogene,  jedoch  durchschimmernde  Trommelfell  nach  der  Luftein- 
tieibung  matt,  grau  und  undurchsichtig,  so  werden  8ekret  und  Luftblasen 
uneichtbar,  vie  ja  überhaupt  selbst  kopiöse  Sekrete  sich  der  Diagnose  durch  die 
Okularinspektion  entziehen,  wenn  nach  längerem  Bestände  des  Katarrhe  das 
Trommelfell  trüb  und  undurchsichtig  ist. 

Die  Wölbung  des  Trommelfella  bei  den  serös- schleimigen  Katarrhen 
zeigt  bei  rezenten  Fällen  selten  eine  bemerkenswerte  Abweichung  von 
der  Norm.    Bei  länger  bestehenden,  mit  Unwegsamkeit  des  Tubenkanals  ver- 


nelfellB.  Von  «inem  Knaben  mit  hochKndiser 
.iu3i^uiai;uciiimiurrii.  Schn'erhflHgkeit.  welcher  nnch  mehrwOcbent- 

licher  ADw«ndiing  der  LaneinlreibunKeu  nach 
meinem  Vetrataren  geheilt  woFde. 

bundenen  Katarrhen  hingegen  wird  die  Membran  durch  den  überwiegenden 
äußeren  Luftdruck  nach  innen  gedrängt.  Der  Hammergriff  erscheint  nach 
innen  und  hinten  geneigt,  scheinbar  verkürzt,  während  der  kurze 
Fortsatz  und  die  hintere  Trommelfellfalte  nach  außen 
stark  vorspringen  (Fig.  139  und  140).     Der  kurze  Hammerfortsatz 


Fig.  140.  Rg.  141. 

TronunelfellbefundvoneiaemSOjahriKenMann«,  Troniinelf gilbe faod  bei  demaelbea  Kränkelt 
bei   welchem   infolge    eines   Schnupfens  seit  unmlttelber  noch  der  LuftelntreibnoK. 

IHanatenHiltelnhTEatarrb  mit  starker  Schwel- 
lung der  Tubenschleim  haut  bestand.  Farbe 
de«  nach  innen  gewClbten  Tromiaeltells  gnn- 
Tlolett,  Beseltlgnng  der  houhgradlaBn  Hdr- 
stömng  nach  dreiwOchentJichei  BebandlDOg 
mittels  Lnfteintieibungen  nach  meigem  Ver* 

fahren. 

ist  als  prominenter,  dreikantiger,  spitzer  Zapfen,  die  hintere  Falte  als  weiß- 
liehe  oder  sehnig  graue,  scharfkantige  Leiste  sichtbar,  die  bald  gerade  ge* 
streckt,  bald  bogenförmig  nach  hinten  und  unten  zieht  und  mit  dem  Hammer- 
griffe einen  spitzen  Winkel  bildet.  Bei  den  höchsten  Graden  der  Einwärts* 
Wölbung  des  Trommelfells  kann  der  infolge  der  Horizontalstellung  perspek- 
tivisch  verkürzte  Hammergriff  durch  die  hintere  Hälfte  des  Trommeliells 
vollständig  maskiert  und  unsichtbar  werden. 
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Die  E^nwärtewölbimg  des  Trommelfells  ist  selten  eine  gleicbmaQige.  Da 
der  mittlere  Abachnitt  der  Membran  dem  äußeren  Luftdrucke  stärker  nach- 
gibt, als  deren  resiatenter  peripherer  Teil,  so  entsteht  im  vorderen  unteren 
Abschnitte  eine  Knickung,  die  ich  zuerst  als  periphere  Knickung 
des  Trommelfella  beschneben  und  die  durch  einen  am  vorderen 
unteren  Quadranten  sichtbaren  linearen  Glanz- 
8  t  r  e  i  f  e  n  kenntlich  wird  (Fig.  139).  Neben  diesem  findet  man  vor  dem 
Umbo  einen  kleinen  unregelmäQigen  oder  einen  schmalen,  langegezo- 
geuen  Lichtreflex.  Die  Farbe  des  Trommelfella  ist  in  chronischen 
Fällen  häufig  ein  düsteres,  gesättigtes  Gran  (gelbgrau  bei  vor- 
handenem Exsudate},  welchem,  je  nach  der  Intensität  der  durchschimmernden 
Bote  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  ein  violetter  oder  röthcher 
Farbenton  beigemischt  ist. 

\ach  längerem  Bestände  des  Katarrhs  kommt  es  häufig  zu  allgemeiner 
oder  partieller  Atrophie  und  zu  umschriebenen  Einsenkungen  am 
Trommelfelle,  häufiger  an  aeiuer  hinteren,  seltener  an  seiner  vorderen  Hälfte. 
Diese  Atrophie  kann  nach  Ablauf  des  Katarrhs  ohne  jedwede  Höratörung  fort- 
bestehen. Die  partiellen  Atrophien  erscheinen  als  abgegrenzte  oder  verwaschene, 
nnregelmäßige  Vertiefungen,  mit  einem  oder  mehreren  Lichtreflexen  an  der 
tiefsten  Stelle,  und  zeigen  viel  Ähnlichkeit  mit  den  Trommelfellnarben,  Bei 
allgemeiner  Atrophie  zeigt  das  mehr  oder  weniger  eingesunkene  Trommelfell 
eine  Anzahl  von  der  Peripherie  gegen  den  Hammergriff  radiär  verlaufender, 
linearer  Lichtreflexe,  von  Faltenbildungen  des  atrophischen  Trommelfells 
herrührend.  Wird  die  atrophische,  hintere  Trommelfellpartie  so  stark  nach 
innen  gedrängt,  daß  sie  mit  Teilen  der  inneren  Trommel  höhlenwand  in  Be- 
röhmng  kommt,  so  sieht  man  hinter  dem  Hammergriff  den  langen  Amboß- 
Bcbenkel  und  den  hint«ren  Schenkel  des  Steigbügels  als  eine  knochc^elbe, 
winklig  gekrümmte  Erhabenheit  vorspringen  (Kg.  142).  Berührt  endlich  das 
Trommelfell  auch  das  Promontorium,  so  ist  dieses  als  eine  gelblich  glän- 
zende Prominenz  keimtlich,  hinter  welcher  sich  die  Nische  des  runden 
Fensters  als  Einsenkung  markiert. 

Bei  Impermeabilitätder  Ohrtrompete  zeigt  das  mit  dem  pneu- 
matischen Trichter  unt«reuohte  Trommelfell  nur  eine  sehr  geringe,  nach  der  Luft- 
duBche  jedoch  eine  viel  größere  Beweglichkeit  als  im  normalen 
Znstande. 

Eine  auäälhge  Veränderung  zeigt  der  Trommelfellbefund  bei 
Einwärtswolbungen  der  Membran  unmittelbar  nach  einer  Luft- 
eintreibung. Der  Hammergriff  (Fig.  140)  kehrt  nahezu  in  seine  frühere 
Stellung  zurück  (Fig.  141);  seme  GeuDe  werden  stark  injiziert*),  der 
kurze  Haromerfortsatz  ist  weit  weniger  vorspringend  und  die  früher  stark 
au^eprägte    hintere    Trommelfellfalte     fast    vollständig    a u s g e- 

LI  i  c  h  e  n.  Der  Hammergriff  hegt  nahezu  unsichtbar  in  dem  durch  die  Aus- 
luchnng  des  TrommelfeUs  stark  vertieften  Sulcus  malleolaris  (Fig.  141). 
Partielle  Einsenkungen  am  Trommelfelle  wölben  sich 
blasenförmig  nach  außen  vor  und  man  sieht  nicht  selten  in 
ihrem  unteren  Abschnitte  das  aus  der  Trommelhöhle  in  die  Blase  hinein- 
gedräiu^  Sekret  gelblich  durchachimmern.  Bei  Eontakt  der 
atrophischen  hinteren  Trommelfellpartie  (Fig.  142)  mit  dem  Amboß-Stapes- 

f;lenk  und  dem  Promontorium  werden  diese  unmittelbar  nach  der  Lufteintrei- 
ong  unsichtbar  und  es  wird  nun  an  Stelle  der  früheren  Einsenkung  eine,  den 
hinteren  Abschnitt  des  Sehfeldes  einnehmende,  graugelbe,  rundliche  oder 

*)  Durch  die  rasche  Änderung  in  der  Stellung  der  Membran  und  des  Hanunec- 
griffs  wird  infolge  der  plötzlichen  Knickung  der  vom  Gehörgange  zum  Trommelfelle 
hinziehenden  Gefäße  eine  vorübergehende  Stauung  in  den  Venen  dee  Hammergrifis 
erzeogt. 
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ovate  bUsenförmige  Vortreibung  sichtbar  (Fig.  143), 
welche  den  HaminerffriS  entweder  vollständig  oder  teilweise  überwölbt.  Die 
Dauer  solcher  Vorwölbungen  ist  indes  nur  eine  kurze,  da  infolge  der  bald  ein- 
tretenden Luttveidiinnung  in  der  Tromntelhöhle  die  atrophischen  Stellen 
wieder  einsinken. 

Zu  den  Mitteloh rkatarrhen  zählt  jene  Gruppe  entzündlicher 
Katarrhe,  bei  der  die  serös -schleimige  Exsudation  unter  mehr  oder  we- 
niger ausgesprochenen  reaktiven  Symptomen  erfolgt.  Die  Ohraffektion  ent- 
wickelt sich  im  Verlaufe  eines  Katarrhs  oder  bei  Influenza  und  beginnt  meist 
mit  lanzinierenden,  zeitweiUg  unterbrochenen  Schmerzen,  starker  Hyperämie 
der  Kamme rgriSgef äße  und  des  äußeren  Gehorgan^,  welcher  bald  die  Exsu- 
dation  eines  durchscheinenden  Exsudats  folgt.  Bei  dieser  Form,  welche  zwi- 
schen Katarrh  und  akuter  Mittelohrentzündung  steht,  wird  das  Tronunelfell 


Fig.  142.  Fig.  143.                                   Fig.  14*. 

TrommeirellbefuDd  von  einem  Trommet  feil  befand  von  Halbkugelige  AnsUauchnnB  der 
ITjilhrieen  Jungen  Manoe,  der  demaelbcu  Krauken.  un-  hinteren,  oberen  Partie  de« 
galt  a  Jahren  an  chroniachem  iniltelbar  nach  der  Luft-  Tromiaelfells  durch  gelbliches 
Uittelohrkatarrh  litt.  Nasen-  eintreibung.  Eiandat.  Von  einem  Maona. 
TBcheokatarrh  mit  Blarker  bei  welchem  es  wahrend  ainei 
Schwellung  der  Tnbenschleini-  ächnapfeus  unter  geringer  Be- 
haut, fast  normale  Udrweite  aktiOD  zur  knUrrhaliscIien  Ana- 
nacheinerLufteintreibnngnach  sch«idung  im  Mittelobte  kam. 
meinem  Verfahren.  Heilung  nach  l  Wochen  durch 


entweder  in  seiner  Totalitat  oder  partiell  vorgebaucht.  Im  letzteren  Falle 
sieht  man  den  hinteren,  oberen  Quadranten  der  Membran  kugelig  voigebaucht 
(Fig.  144).  Der  Befund  zeigt  viel  Ähnlichkeit  mit  den  serösen  Blasen  bei  der 
akuten  Myringitis,  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  dadurch,  daß  beim  ent- 
zündlichen Katarrh  die  Vorbauchung  mit  der  Trommelhöhle  kommuniziert. 
Diese  Kommunikation  ist  nach  einer  Luftdusche  durch  den  Kon- 
trast der  grauen  und  gelben  Farbe  kenntlich,  welche  Luft  und  Sekret  in  der 
Voiwölbung  deutlich  zeigen.  Diese  Form  des  Katarrhs  heilt  rascher  als  die 
gewöhnlichen  Katarrhe,  doch  kann  sich  aus  ihr  eine  akute  eitrige  Mittelohi- 
entzünduns  entwickeln. 

SympTMie.  Die  Mittelohikatarrhe  verlaufen  in  der  Kegel  ohne 
Schmerz,  nur  selten  werden  im  Betone  und  beim  entzündlichen  Katarrh 
{entzündlicher  Hydrops,  Z  a  u  f  a  1)  fliegende  Stiche  empfunden.  Häufiger 
hingegen  besteht,  namentlich  bei  rezenten  Katarrhen,  ein  0  e  f  ü  h  1  von 
Vollsein,  Verlegtsein  und  Druck  im  Ohre,  ähnlich  der  Emp- 
findung, wenn  nach  einem  Bade  Wasser  im  Ohre  zurückgeblieben  ist.  Dieses 
besonders  bei  Schwellungen  an  der  pharyngealen  Mündung  der  Ohrtrompete 
markant  zu  Tage  tretende  lästige  Symptom  steht  nach  meinen  Beobachtungen 
mit  dem  Grade  der  Schwellung  und  Impermeabilität  der  Ohrtrompete  im  u  m- 

fekehrten    Veihältnisse,    so   zwar,    daß  je    geringer    die 
c h w e  1 1  u n g  und  Hörstörung,  desto  stärker   das  Gefühl 
des  Vollseins,  welches  bei  vollstÄndiger  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete 
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und  bedeutender  Höistömng  gewöhnlich  fehlt.  Das  zur  Beseitigimg  dieser 
Empfindungen  häufig  geübte  Bütteln  mit  dem  in  den  G^hörgang  eingeführten 
Finger  ist  sehr  nachteilig. 

Ein  nicht  konstantes,  jedoch  diagnoetiscb  wichtiges  Symptom,  auf  welcheB 
ich  zuerst  hingewiesen  habe,  ist  das  bei  veränderter  Kopfstellung  wahrnehm- 
bare Gefühl  eines  sich  im  Ohre  hin  und  her  bewegenden 
Körpers.  Es  entspricht  häuhg  der  bei  der  Inspektion  des  Trommelfells 
sichtbaren  Bewe^ng  des  Sekretes  in  der  Trommelhöhle. 

Subjektive  Gehöisempfindungen  sind  bei  den  sekte- 
■torischen  Katarrhen  nicht  konstant  und  meist  inter- 
mittierend. Sie  treten  oft  plötzlich  bei  stärkeren,  mit  rascher  Abnahme 
des  Gehörs  verbundenen  Nachsehüben  auf,  um  ebenso  rasch  beim  Eintritt 
einer  spontanen  oder  durch  die  Behandlung  herbeigeführten  Körverbesaenuig 
wieder  zu  schwinden.  Häu%  wird  unmittelbar  nach  einer  Lufteintreibung 
in  die  Trommelhöhle,  infolge  der  Verringerung  des  Labyrinthdruckea,  das 
Sausen  entweder  merklich  abgeschwächt  «äer  ganz  beseitigt.  Wo  subjektive 
Geräusche  längere  Zeit,  und  trots  der  zur  Herstellung  der  Tubenpassage  ein- 
geleiteten Behandlung  ununterbrochen  fortbestehen,  gestaltet  sich  die  Pro- 
gnose ungünstig,  insofern  sie  als  Begleitsymptom  dauernder  Veränderungen 
an  den  lÄbyrinthfenstem  oder  einer  Komplikation  mit  Labyrintherkrankung 
anzusehen  smd.  Ich  sah  indessen  Fälle,  bei  denen  nach  monat«langer  Dauer 
des  Katarrhs  konstante  subjektive  Geräusche  schwanden.  Bei  durch  Bachen- 
syphilis bedingten  Mittelohrkatarrhen  beobachtete  ich  öfters  konstante 
Ohrgeräusche.  Häufig  wird  bei  Katarrhen  ein  Knacken  und 
Schnalzen  im  Ohre  empfunden,  weiches  sich  besonders  beim  Kauen 
und  Schlingen  bemerkbar  macht  und  mit  Bewegung  im  Tubenkanale  zu- 
sammenhängt. 

Zu  den  lästigsten  Symptomen  zählt  die  Besonanz  der  eigenen 
Stimme  (Autophonie),  welche  bei  einseitigen  ASektionen  und  bei  Katarrhen 
geringeren  Grades  starker  hervortritt-  als  bei  doppelseitigen  Erkrankungen 
(Gruber).  Das  Symptom  ist  so  lästig,  daß  die  Kranken  jede  Konver- 
sation meiden.  Oft  schwindet  die  Autophonie  während  der  Behandlung,  selten 
bleibt  sie  nach  erfolgter  Heilung  noch  durch  einige  Zeit  zurück. 

Unter  den  subjektiven  Symptomen  tritt  in  einzelnen  Fällen  ein  Gefühl 
von  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  stark  in  den 
Vordergrund,  Erwachsene  klagen  über  lästigen  Druck  im  Kopfe  und  über 
Unfähigkeit  zu  geistigen  Arbeiten;  bei  Kindern  äußern  sich  die  Symptome 
mehr  durch  Mißmut  und  Ubellaunigkeit,  durch  Unlust  zum  Lernen  und  Ge- 
dächtnisschwäche (G  u  y  e  a  Aprosexia).  Diese  Kopfsymptome  schwinden 
meist  überraschend  schnell  nach  mehrmaliger  Anwendung  meines  Verfahrens 
oder  der  Luftdusche  durch  den  Katheter,  Über  das  Auftreten  von  Delirien, 
Tobsuchts-  und  epileptiformen  Anfällen  bei  einfachen  Mittelohrkatanhen 
liegen  nur  vereinzelte  BeobachtuMen  vor  (Noquet,  Vacher),  die  inso- 
fern von  Interesse  sind,  als  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Mittelohrkatarrh 
dunh  ihr  Schwinden  nach  erfolgreicher  Behandlung  des  Katarrhs  erwiesen  ist. 

Hörstörungen.  Die  Hörstörungen  bei  den  sekretorischen 
Mittelohrkatarrhen  sind  durch  die  abnorme  Spannung  des 
Trommelfells  und  der  Knöchelchen  und  durch  das  angesammelte  Ex- 
sudat im  Mittelohre  bedingt.  Ist  das  Sekret  dünnflüssig,  so  tritt  bei  Neigung 
des  Kopfes  nach  vom  öfters  eine  auffällige  Hörverbesserung  ein,  während 
bei  Neigung  des  Kopfes  nach  rückwärts  die  Hörweite  abnimmt.  Es  beruht 
dies  auf  dem  Ab-  und  Zufließen  der  Flüssigkeit  von  und  gegen  die  beiden 
X<abyrinthfenster.  Charakteristisch  für  diese  Form  sind  die  bedeutenden 
Schwankungen  der  Hörweite,  wodurch  sie  sich  von  den  vor- 
geschrittenen Formen  der  katarrhalischen  Adhasivprozesse  und  der  Oto- 
sklerose  unterscheiden.     Von  Einfluß  auf  die  wechselnde  Hörweite  sind  ver- 
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scLiedeue  innere  und  äuüere  Eiuflüsse.  Im  Herbst  und  im  Winter  an  f  e  u  c  h- 
t  e  n,  n  e  b  e  1  i  g  e  n  T  a  g  e  n  ist  die  Schwerhörigkeit  in  der  Regei  bedeutender 
als  im  Sommer  und  bei  trockenem  Wetter.  Jeder  Temperaturwechsel,  über- 
mäßiger Genuß  alkoholischer  Getränke,  insbesondere  aber  hinzutretende  oder 
exazerbierende  Nasenrachenkatarrhe  können  eine  plötzliche  Verschlimmerung 
bewirken. 

Häufig  tritt  eine  plötzliche  Hörverbesserung  mit  der  Emp- 
findung eines  Knalls  im  Ohre  ein,  insbesondere  in  Fällen,  in  denen  nach 
langdauemder  Tubenverstopfung  durch  Abnahme  der  Schwellung 
oder  infolge  Ausstoßung  eines  Schleinipoopfeu  aus  der  Tuba  die  Luft, 
plötzlich  in  die  Trommelhöhle  eindringt.  Dieser  jähe  Wechsel 
mi  Hören  ist  in  manchen  Fällen  mit  einer  vorübergehenden,  schmerz- 
liaft«n  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  verbunden.  Ebenso  kann  eine  plötz- 
liche Horab  nähme  mit  dem  Gefühle  des  Zuklappens  oder  einer  sich  vor- 
achielwnden  Wand  im  Ohre  eintreten.  Beaserhören  im  Geräusche  kommt 
auch  bei  dieser  Form  des  Katarrhs  vor  (R  o  o  e  a,  B  ü  r  k  n  e  r),  jedoch  weit 
seltener  als  bei  der  Otosklerose. 

Die  Perzeption  der  Uhr  und  des  Hörmessers  durch  die  Kopf- 
knochen ist  immer  erhalten,  nicht  selten  sogar  verstärkt.  Nur  bei 
den  mit  Labyrinthsyphilis  komplizierten  Mittelohr katarrhen,  seltener  bei  In- 
duenza,  "^^ihus  und  anderen  Infektionskrankheiten,  kann  die  Perzeption 
durch  die  Kopfknochen  fehlen.  Wo  keine  Infektionskrankheit  vorUegt,  möchte 
ich  auf  dieses  Symptom  speziell  bei  jugendlichen  Individuen  Gewicht  legen, 
da  ich  zu  wiederholten  Malen  daraus  den  Verdacht  auf  Syphilis  schöpfte, 
welcher  durch  die  genaue  Untersuchung  des  Falles  bestätigt  wurde.  Im  all- 
gemeinen ist  bei  Katarrhen  mit  mendicher  HÖrstöning  die  untere  Ton- 
grenze in  die  Höhe  gerückt  und  die  Perzeptionsdauer  durch  die  ganze 
Tonreihe  hindurch  in  der  Luftleitung  verkürzt.  Beim  Weber  sehen  Ver- 
such wird  die  S  t  i  m  m  g  a  b  e  1  in  der  Regel  gegen  das  erkrankte  oder  schwer- 
hörigere, nur  ausnahmsweise  gegen  das  besserhörende  Ohr  lateralisiert.  Bei 
Komplikation  mit  Labyrinth syphilis  geht  die  Tonempfindung  meist  gegen  das 
normale  oder  besserhörende  Ohr.  Bei  leichten,  einseitigen  Katarrhen,  femer 
bei  Intunieszenzen  am  Ostium  pharyng.  tubae  mit  sonst  negativem  Befunde 
wird  die  Stimmgabel  in  der  Regel  mit  großer  Sicherheit  gegen  das  kranke  Ohi 
lateralisiert.  Der  Rinne  sehe  Versuch  ist  bei  geringgradiger  Hörstöruug 
positiv,  bei  hochgradigerer  Schwerhörigkeit  meist  negativ,  mit  verlängerter 
Perzeptionsdauer  durch  die  Koptknochen  (S  c  h  w  a  b  a  c  h). 

Die  Ergebnisse  der  Auskultation  bei  den  sekretorischen  Mittelohrkatarrhen 
wurden  bereits  S.  109  besprochen. 

Verlauf  und  Austince.  Die  sekretorischen  Mitt«lobrkatarrbe  zeigen 
im  allgemeinen  einen  protrahierten  Verlauf.  Am  raschesten 
heilen  die  rezenten,  genuinen  oder  im  Verlaufe  eines  akuten  Schnup- 
fens entstandenen  Katarrhe,  indem  sie  spontan  oder  nach  kurzer  Behand- 
lung binnen  wenigen  Tagen,  häufig  jedoch  erst  nach  Wochen  zunickgehen. 
Einen  protrahierteren  Verlauf  nehmen  die  Katarrhe  bei  den  akuten  Exan- 
themen, bei  Influenza,  Typhus,  bei  lymphatischen,  anämischen,  hentb- 
gekommenen  Individuen  und  bei  chronischen  Naseniachenaffektionen. 

Der  Ausgang  der  rezenten  Katarrhe  ist  H  e  i  1  u  n  g  oder  Über- 
gang in  den  c  hr  o  n  i  sehen  Katarrh,  seltener  in  die  akute  eitrige 
Mittelohrentzündung  mit  Perforation  des  Trommelfells.  Aus- 
gang in  letale  Meningitis  wurde  bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet. 

Die  chronischen  Katarrhe  zeigen  einen  unbestimm- 
ten Verlauf.  Der  Übergang  rezenter  Katarrhe  in  den  chronischen 
Zustand  wird    besonders    durch   die    Xeigung    der    Mitteloh r- 
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katarihe  zu  Rezidiven  begünstigt.  Nach  Ablauf  eines  Ka- 
tarrhs bleibt  die  Hittelohrscbleimhaut  noch  lange  g^n  schädliche  Ein- 
flüsse so  empfindlich,  daß  eine  leichte  Erkältung,  ein  kaltes  Bad,  ein 
stäikerer  Schnupfen  hinreicht,  um  eine  erneuerte  Ezsudation  im  Mittel- 
ohre hervorzurufen,  Ea  gehört  nun  zu  den  Eigentümlichkeiten  solcher 
Rückfälle,  daß  der  erneuerte  Prozeß  die  vorausgegangenen  Katarrhe  an 
Dauer  übertrifft,  bis  schließlich  nach  öfteren  Rezidiven  der  Katanh  persi- 
stent wird  und  Veränderungen  im  Mittelohte  sich  entwickeln,  welche  eine 
vollständige  Restitution  ausschließen.  Besonders  häufig  sind  Rückfälle 
bei  Kindern,  die  entweder  zeitweilig  wiederkehrenden  oder  dauern- 
den Katarrhen  des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Vegetationen  und 
H>-pertrophle  der  Tonsillen  unterworfen  sind.  Diese  Rezidiven  bei 
Kindern  treten  gewöhnlich  im  Frühjahre  und  im 
Herbste,  seltener  im  Winter  auf,  gehen  dann  gewöhnlich  im 
Sommer  ganz  oder  teilweise  zurück,  um  im  nächsten  Herbste  wieder- 
zukehren. In  dieser  Weise  können  Mittelohrkatarrhe  oft  bis  zum  14. — 16. 
Lebensjahre  regelmäßig  rezidivieren,  nach  welcher  Zeit  die  Rückfälle  gans 
aufhören  oder  doch  seltener  eintreten. 

Aber  auch  bei  Erwachsenen  üben  die  chronischen 
Xasenrachenkatarrhe  und  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Ver- 
änderungen im  Nasenrachenraiune  einen  wichtigen  Einfluß  auf  die  Chroni- 
zität, auf  Verlauf  und  Ausgang  der  Mittelohrkatarrhe. 

Auch  die  Veränderungen  in  der  Ohrtrompete  sind 
für  den  Verlauf  der  Mittelohrkatarrhe  von  Belang,  insofern  als  selbst 
nach  vollständiger  Entfernung  des  Sekretes  aus  dem  Mittelohre  und  nach 
Rückkehr  der  Hörfunktion  zur  Norm  eine  bleibende  Heilung  nicht  zu  er- 
warten ist,  solange  die  normale  Wegsamkeit  des  Tubenkanab  nicht  her- 
gestellt wird.  Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkatarrhe  ist  daher  in 
erster  Reihe  die  Herstellung  der  Tubenpaesage  anzustreben,  doch  kommen 
in  der  Praxis  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  trotz  längerer  Lokalbehand- 
lung keine  Besserung  eintritt,  bei  denen  aber  nach  mehrwöchentlicher 
oder  mehrmonatlicher  Pause  Spontanheilung  erfolgt. 

Id  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  ist  es  wichtig,  den  Sitz 
der  Tubenachwellung  kennen  zu  lernen.  Während  eine  durch  Intumeszenz 
am  Tubenostiam  bedingte  Unwegaamkeit  des  KanaU  in  kurzer  Zeit  spontan 
achwinden  oder  durch  geeignete  Behandlung  beeeitJKt  werden  kann,  erfordern  die 
tief  in  den  Kanal  sich  erstrockenden,  durch  Hypertrophie  der  Nasenrachenscbteimhaut 
bedingten  Tubenschnellungon  eine  längerdauemde  Behandlung.  Mach  H  a  r  t- 
iD  a  n  n  kann  eine  auf  das  Tubenostium  lokalisierte  Schwellung  angenommen  werden, 
wenn  die  Lufteintreibnng  nach  meinem  Verfahren  erst  bei  hohem  Drucke,  beim 
Katbeterismus  jedoch  schon  bei  leichterem  Drucke  gelingt.  Ist  beim  Käthe teriamua 
ein  hoher  Druck  erforderlich,  dann  wird  man  auf  eine  diffuse,  auf  den  ganzen  Tuben- 
kanal  sich  erstreckende  Schwellung  schlieOen  können. 

Die  Qualität  des  ausgeschiedenen  Sekretes  steht  im 
wichtigen  Zusanunenhang  mit  dem  Verlauf  der  sekretorischen  Mittelohrkatarrhe. 
Seröse  Transsudate  werden  ungleich  rascher  resorbiert  und 
x'iel  leichter  aus  der  Trommelhöhle  entfernt  als  die  lähen,  sirupartigen, 
fa  denziehenden  Schleimmassen.  DaQ  durch  längere  Stagnation 
des  Schleims  schädliche  Folgezustände  für  das  Hörvermögen  sich  entwickein 
können,  ist  außer  Zweifel.  Die  im  Verlaufe  chronischer  Katarrhe,  namentlich 
bei  Kindern  auftretenden  akuten  Mittelohreiterungen  hängen  zweifelsohne 
öfters  mit  bakterieller  Infektion  der  Sekrete  im  Mittelohre  zusammen.   Die 
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nicht  zur  Resorption  gelangten  Sekiete  rufen  durch  längeren  Eontakt  mit  der 
Schleimhaut  einen  dauernden,  hTperämischen  Zustand  hervor,  welcher  zur 
Zellenwuchening  und  zur  adhäsiven  Bindegewebsneubildung 
im  Mittelohie  führen  kann. 

Von  den  Allgcmeinerkraukungen,  welche  auf  den  Verlauf 
und  die  Ausgänge  des  Katarrhs  ungünstig  einwirken,  sind  zu  erwähnen: 
Skrofulöse,  Tuberkulose,  Morbus  Brigthii,  Anämie,  Marasmns,  alle 
erschöpfenden  ^ankheiten  und  Kachexien,  durch  welche  die  Ernährung  des 
Gesamtorganismus  herabgesetzt  wird.  Rezente  syphiUtische  Mittelohrkatarrhe 
zeigen  seibat  bei  Komplikation  mit  LabyrinthsTphilis  einen  relativ  günstigen 
Verlauf. 

Allein  auch  bei  gesunder  Körperkonstitution  kann  sich 
zuweilen  schon  nach  kurzer  Dauer  des  Mitte  lohrkatacrhs,  namentlich,  aber 
nach  öfteren  Eezidiven,  einAdhäsivprozeß  im  Mittelohre  entwickeln. 
Während  erfahnuigsgemäB  manche,  selbst  durch  viele  Jahre  be- 
stehende Katarrhe  sich  vollständig  zurückbilden,  somit  durch  lange 
Zeit  einen  gutartigen  Charakter  bewahren,  sehen  wir  andereeit»  schon  nach 
kurzem  Bestände  eines  oft  geringfügigen  Katarrhs  Verände- 
rungen im  Mittelohre  entstehen,  welche  die  Hörfunktion  bleibend 
herabsetzen. 

Diagnotd.  Die  Diagnose  der  sekretorischen  Mittelohrkatarrhe  ergibt  sich 
aus  dem  durch  die  Okulannspektion  gewonnenen  Nachweise  des  du  r  c  h- 
schimmernden  Sekrets  im  Mittelohre  und  aus  dem  früher 
geschilderten,  durch  die  Wölbungsanomalien  bedingten  Trommelfellbefunde. 
Bei  Trübung  des  Trommelfells,  welche  das  Durchscnimmem  des  Sekrets  be- 
hindert, und  bei  nicht  ausgesprochenen  Veränderungen  am  Trommelfelle  kann 
nur  aus  den  Ergebnissen  der  Auskultation,  aus  den  starken 
Schwankungen  der  Hörweite,  aus  der  eklatanten  Hörverbesserung  nach  der 
Lufteintreibung,  auf  Sekretansammlung  im  Mittelohre  geschlossen  werden. 
Der  bestimmte  Nachweis  des  Sekrets  im  Mittelohre  kann  jedoch  nur  durch 
die  Paracentese  des  Trommelfells  geliefert  werden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Mittelohikatarrhe  gestaltet  sich  am  gün- 
stigsten bei  den  rezenten,  genuinen  Formen  und  bei  sonst 
gesunden  Individuen,  femer  bei  Kranken,  die  sich  unter  günstigen  Lebens- 
verhältnissen befinden.  Sie  ist  günstiger  bei  seröser  als  bei  schleimiger  Sekretion, 
besser  bei  rasch  wiederhe^estellter  Wegsamkeit  des  Tubenkanals  als  bei  Fort- 
dauer der  Tubenschwellung.  Prognostisch  günstige  Zeichen  sind  die  bedeutende 
Zunahme  der  Hörweite  nach  Wegsammachunff  der  Ohrtrompete  oder  nach 
Entfernung  der  Sekrete  aus  dem  Mittelohre.  Bei  gleichzeitigen  Nasenrachen- 
aSektionen  ist  die  Prognose  günstiger  bei  einfachen,  leicht  heilbaren  Schwel- 
lungen der  Nasenschleimhaut,  als  bei  chronischer  Hypertrophie  derselben. 
Eine  relativ  günstige  Prognose  liefern  die  auf  den  Tubenkanal  lokalisierten 
Katarrhe,  welche  mcht  mit  hartnäckigen  Nasenrachenaffektionen  kompliziert 
sind. 

Als  prognostisch  ungünstige  Momente  für  den  Verlauf 
der  sekretorischen  Mtttelohrkatarrhe  sind  hervorzuheben:  öft«re  Rezidive  oder 
lange  Dauer  des  Katarrhs,  geringe  Hörzunahme  nach  Wegsammachung  der 
Ohrtrompete,  herabgesetzte  und  verkürzt«  Perzeption  durch  die  Kopfknochen, 
hartnäckige  Formen  von  Nebenhöhlenempyemen  und  von  Ozäna  und  behin- 
derte Aktion  der  Tubenmuakeln  (Lähmung  des  Gaumensegels,  Wolfsrachen), 
kontinuierliche  subjelrtive  Geräusche,  hohes  Alter,  hereditäre  Anlage,  un- 
günstige Lebensverhältnisse,  das  Bestehen  eines  mit  Anämie  und  £ichexie 
verbundenen  Allgemeinleidens,  übermäßiger  Genuß  alkoholischer  Getränke 
und  leidenschaftliches  Bauchen. 

Thoraple.  Bei  der  Behandlung  der  sekretorischen 
Mittelohrkatarrhe  ist  vor  allem  die  Herstellung  der  W e g- 
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samkeitderOhrtrompete,  dieEntfernungder  Sekrete 
aus  der  TrommeUiöhle  und  die  Beseitigung  der  Schwellung  UEd 
Sekretion  an  der  Tuben-Trommelhöhlenschleimliaut  anzustreben.  Nebstbei 
muß  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Nasenrachenaffektion,  auf  den  Zustand 
des  Ciesamtoiganismus  sowie  auf  die  Lebeusverhältnisee  des  Individuums 
Rücksicht  genommen  werden.  Als  therapeutische  Behelfe  kommen  in  erster 
Reihe  in  Betracht: 

1.  Lufteintreibungen  in  das  Mittetohr.  Bei  den  sekre- 
torischen lÜittelohikatarrben  werden  durch  Lufteintreibungen  nach  dem  vom 
Verfasser  angegebenen  Verfahren  die  günstigsten 
Heiliesultate  erzielt.  Insbesondere  hat  sich  dieses  Verfahren  bei  den 
3o  häufigen  Tuben- TrommelhÖhlenkatarrhen  der  Kinder  als  unentbehr- 
lich erwiesen.  Die  eklatanteste  und  nachhaltigste  Hörverbesserung  bewirkt 
das  Verfahren  mit  dem  Scblingakte.  (Über  die  zur  Anwendung  kommenden 
Modifikationen  des  Verfahrens  vgl.  S.  118.) 

Wo  wegen,  ^ßer  Widerstände  im  Tubenkanal  die  Herstellung  der  Tuben- 
passage bei  memem  Verfahren  nicht  gelingt,  wird  man  zum  Katheter 
greifen.  Oft  genügt  in  solchen  Fällen  die  einmalige  Luftdusche 
uiitderaKatheter,  um  den  Widerstand  im  Tubenkanal  so  zu  Terringern, 
daß  im  weiteren  Verlaufe  die  Behandlung  durch  Lufteintreibungen  nach 
meinem  Verfahren  mit  Erfolg  fortgesetzt  werden  kann.  Die  Luftdusche  mit 
dem  Katheter  ist  überhaupt  kontraindiziert,  wenn  bei  Anwendung  meines 
Verfahrens  die  Luft  kräftig  in  das  Mittelohr  eindringt,  weil  erfahrungagemäß 
durch  den  wiederholten  unmittelbaren  Kontakt  des  harten  Eatheterschnabels 
mit  der  erkrankten  Tubenschleimhaut  Schwellung  und  Sekretion  im  Mittel- 
ohre gesteigert  werden. 

Die  Luftdusche  bewirkt  bei  den  sekretorischen  Katarrhen  eine  ekla- 
tante Hörverbesserung.  Bei  Katarrhen  leichteren  Grades  ist  die 
Hörzunahme  eine  länger  anhaltende.  Bei  starker  Tubenschwel- 
lung hingegen  und  bei  kopiösem,  zähem  Sekrete  schwindet  die 
Hörverbesserung  rasch  wieder.  Gewöhnlich  werden  die  größeren  Schwan- 
kungen im  Beginne  der  Behandlung  stärker,  im  weiteren  Verlaufe  immer 
geringer.  Eine  konstante  Zunahme  der  Hörweite  ohne  Rück- 
fall läßt  auf  eine  Abnahme  des  Katarrhs  schließen,  während 
das  baldige  Schwinden  der  Hörverbesserung  als  Symptom  der  Fortdauer 
des  Katarrhs  oder  von  Ai^isammlung  zähen,  schleinugeu  Sekretes  anzu- 
sehen ist. 

Einen  günstigen  EinSuß  üben  die  Lufteintreibungen  auf  die  die  Tuben- 
Trommelhöhlenkatarrhe  begleitenden  K  o  p  f  s  v  m  p  t  o  m  e.  Sie  beseitigen 
oft  überraschend  schnell  den  lästigen  Druck,  Schwere,  Wüstsein  im  Kopfe. 
Am  auffälligsten  äußert  sich  die  Wrkung  der  Lufteintreibungen  bei  Kindern, 
bei  welchen  nicht  nur  die  Verstimmung,  die  üble  Laune  und  die  Aprosexie 
(Guye),  sondern  auch  das  schlechte  Aussehen  und  die  kränkliche  Gesichts- 
farbe nach  kurzer  Zeit  schwinden. 

Die  Lufteintreibungen  sind  täglich  fortzusetzen,  wenn  die 
erzielte  Hörverbesserung  nach  2i  Stunden  zum  großen  Teile  wieder  schwindet. 
Ergibt  die  mehrtägige  Behandlung  eine  stetige  Zunahme  der  Hörweite,  so 
wird  das  Verfahren  jeden  zweiten,  dann  jeden  dritten  Tag  wiederholt  und  bei 
fortschreitender  Besserung  endlich  nur  einmal  in  der  Woche  angewendet,  bis 
keine  Hörschwankungen  mehr  nachweisbar  sind. 

Durch  die  methodische  Anwendung  der  Lufteintreibungen  nach  meinem 
Verfahren  wird  bei  den  rezenten,  wie  chronischen  Katarrhen 
sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  ohne  anderweitige  lokale  Behand- 
lung, ungleich  rascher  und  häufiger  Heilung  erzielt, 
als  durch  den  Katheterismus,  eine  Tatsache,  die  durch  die  Er- 
fahrung zur  Genüge  bestätigt  wurde. 
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In  allen  Fällen  ,  in  denen  der  Mittelohrkatarrh  mit  Ein- 
ziehung des  Trommelfells  verbunden  ist,  wird  unmittel- 
bar nach  der  Lufteintreibnng  die  Luftverdünnung  im 
äußerenGehörgange(S.  126)  vorgenommen.  DurchKom- 
binationbeiderMethodenwirdderEffektderBehand- 
1  u n c ,  sowohl  in  Bezug  auf  Hörverbesaerung  als  auch  auf 
die  Verminderung  der  subjektiven  Ge  rausche  und  der 
lästigen  Kopfsymptome  wesentlich  erhöht. 

2.  Mechanische    Entfernung   der    Sekrete    aus    dem 
Die  mechanische  Entfernung  der  Sekrete  aus  dem  Mittel- 
ohre ist  angezeigt  bei    kopiösei   Ansammlung 
seröser  Flüssigkeit  und  bei  zähem,  schlei- 
migem Sekrete  in  der  Trommelhöhle. 

Seröse  Flüssigkeiten  im  Mittelohie  werden  ganz  oder 
teilweise  dadurch  entfernt,  daß  man,  bei  starker 
Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  und  nach 
der  entgegengesetzten  Seite,  eine  Luft- 
eintreibung nach  meinem  Verfahren  vornimmt,  wobei 
durch  Eröfinung  des  Tubenkanals  das  seröse  oder  sirup- 
artige Sekret  in  den  Bachenraum,  zuweilen  sogar  durch 
die  entgegengesetzte  NaaenöfEnung  abfließt  (s.  S.  92). 
Die  Abnahme  der  Sekretmenge  in  der  Trommelhöhle  läßt 
sich  durch  die  Trommelf etlinspektion  dadurch  nachweisen, 
daß  der  gelbe  Reflex  hinter  dem  Trommelfelle  schwindet 
oder  die  früher  hochgestandene  Niveaulinie  des  Sekrets 
tiefer  herabsinkt. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells 
behufs  Entfernung  von  serösem  Trans- 
sudat oder  von  Schleimmassen  aus  der 
Trommelhöhle,  schonvonltard,  Busson, 
Frank,  Bonnafont  und  Philippeaux  aus- 
geführt, von  Schwartze  wieder  in  die  Praxis  ein- 
geführt, ist  indiziert,  wenn  nach  mehrtägigen 
Lufteintreibuiigen  keine  Abnahme  der  ausgeschiedenen 
Sekrete  bemerkbar  ist  und  wenn,  selbst  bei  nicht 
nachweisbarem  Sekrete,  die  unmittelbar  nach 
der  Lufteintreibung  eingetretene  Hörverbesserung  bis  zum 
nächsten  oder  zweiten  Tage  zum  großen  Teile  wieder 
schwindet.  Ich  wende  aber  die  Paracentese  auch  dort  au, 
wo  bei  der  ersten  otoskopischen  Untersuchung  das  seröse 
oder  schleimige  Sekret  sich  als  k  n  p  i  ö  s  erweist,  weil 
dadutchdieBehandlungsdauer  wesentlich  abgekürzt  wird*). 
Die  Paracentese  des  Trommelfells,  eine  einfache,  leicht 
ausführbare  Operation,  die  jeder  praktische  Arzt  beherr- 
schen soll,  wi«l  mit  einer  6  cm  langen,  gegen  den  Griff 
koieförmig  gebogenen,  zweischneidigen,  durch  eine  Schraube  verstellbaren 
sterilisierten  Lanzennadel  ausgeführt  (Fig.  145).  Vor  jeder  Operation  hat  man 
sich  durch  die  Lupe  von  dem  Intaktaein  der  Nadelspitze  zu  überzeugen. 
Wo  der  Gehörgang  Ceruminalsekret  enthält,  ist  es  rätlich,  dieses  durch 
Ausspritzen  zu  entfernen  und  den  Ohrkanal  durch  Eingießen  von  Perhydrol 
(5:50)  oder  von  Karbolspiritua  (1:40)  zu  desinfizieren.  Bei  reinem,  trockenem 
Gehörgange  halte  ich  die  Desinfektion  vor  der  Paracentese  für  überflüsftifi. 


Fig.  14Ö. 

Stellbare  LanienaiulPl 
mit  MetallbaDdBri  IT. 


*)  Diagnose  und  Therapie  der  Ansammlung  seröser  FluBMgkeit  in  der  Trommel- 
hohle.  Wiener  med.  Wochenschr.  1887  ,  und:  Über  bewegliche  Exsudntc  in  der 
Trommplhöble.    Med.  Presse  186S. 
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Nur  bei  besonders  aDestlicheti  und  empfindlichen  Kranken  kann  das  Trommel- 
fell durch  Einlegen  emes  in  einer  Miachune  von  Kokain,  Acid.  pfaenlc.  und 
Menthol  getauchten  Wattekügelchens  anästhesiert  werden. 

Die  geeignetste  Stelle  fäi  den  Einschnitt  am  Trommelfelle  ist  dessen 
hinterer,  unterer  Quadrant,  weil  dieser  leicht  erreichbar  ist  und 
von  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  weiter  absteht  als  die  unmittelbar  hinter 
dem  Umbo  gelegene  Partie  der  Membran,  Bei  geringer  Wölbung  der  vorderen 
Oehörgangswand  kann  auch  der  vordere  untere  Quadrant  (Fig.  146 
und  147)  als  Operationsatelle  gewählt  werden.  Bei  starker  Vorwölbung  der 
Membran  wird  die  höchste  Steile  der  Vorbauchung  durchtrennt.  Die  Richtung 
des  Einschnitts  am  Trommelf  eile  ist  ohne  Einfluß  auf  die  Dauer  der  Vemarbung, 
Für  Mindergeübte  schlägt  Bing  den  Horizontalschnitt  vor,  weil 
durch  diesen  die  Gehörgangswände  weniger  leicht  verletzt  werden  als  beim 
Vertikalschnitte.     Jansen   bildet   durch   eine   bogenförmige   Inzlsion  am 


Fig.  146.  Fig.  147. 

Vcrtikulatlinitt  vor  und  unter  dem  Hammer-       Horiüout&lschnitt  im  vorder«!),  nateren  Quj- 

griffp.  dranten, 

hinteren  Trommelfell rande  einen  Lappen,  um  die  Öffnung  läi^er  oSen  zu 
halt«i). 

Die  an  meiner  Klinik  geübte  Operation  wird  folgendermaßen  ausgeführt : 
Der  Kopf  des  sitzenden  Kranken  wird  durch  einen  Gehilfen  fixiert  und  das 
Trommelfell,  nach  Einführung  eines  möglichst  kurzen  und  weiten  Trichters 
in  den  Gehörgang,  mittels  des  am  Stirnbande  befestigten  Reflexspiegels  be- 
leuchtet. 

Während  man  nun  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den 
Trichter  im  Gehörgange  feststellt,  führt  man,  bei  genauer  Fixierung  der  zum 
Einschnitte  bestimmten  Stelle,  die  mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
Rechten  am  Griffe  gefaßte  Lanzennadet  durch  den  Gehörgang  bis  in  die  un- 
mittelbare Nähe  des  Trommelfells,  durchtrennt  die  Schichten  desselben  durch 
rasches  Einsenken  der  Lanzenspitze  und  erweitert  beim  Entfernen  der  Nadel 
die  Stichöffnung  auf  2 — 3  mm.  Die  Öffnung  ist  eher  zu  groß  als  zu  klein  an- 
zulegen, weil  zähe  Schleimmassen  kleine  Offnungen  schwer  oder  gar  nicht 
passieren.  Die  im  ganzen  wenig  schmerzhaft«  Operation  muß  bei  Kindern 
und  ängstlichen  Kranken  ziemlich  schnell,  aber  stets  ohne  Oberhastung  aus- 
eeführt  werden,  weil  durch  das  rasche  Hineinfahren  mif  dem  Instrumente, 
wobei  das  Auge  der  Lanzenspitze  nicht  folgen  kann,  statt  des  Trommelfells 
•  iei  Gehörgang  angestochen  werden  könnt«.  Die  Verletzung  der  Promontorium- 
schleimhaut  mit  der  Nadel  bleibt  ohne  nachteilige  Folgen.  Die  bisher  nur  in 
einigen  Fällen  beobachtete  Verletzung  des  Bulbus  venae  jugular.  (L  u  d  e  w  i  g, 
Hildebrandt,  Gruber,  Seligmann,  Max),  bei  Dehiszenz  des 
Trommelhöhlenbodens,  verlief  nach  rasch  vorgenommener  Tamponade  ohne 
nachteilige  Folgen.  Der  von  B  r  i  e  g  e  r  mitgeteilte,  durch  Prämie  tödlich 
verlaufende  Fall  dürfte  vereinzelt  dastehen.  Wo  bei  der  Spiegeluntersuehung 
eine  Vorwölbung  des  Bulb.  venae  jugular.  gegen  die  Trommelhöhle  vermutet 
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wird  (s.  8.  86) ,  soll  nach  G  o  m  p  e  r  z  stets  der  Hoiizontalschnttt  oberhalb 
der  blauen  Transparenz  gemacht  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  sieht  man  in  der  leicht  klafienden  Schnitt- 
Öffnung  eine  schwache  Pulsation  der  Fluseigkeit  oder  eine  deutliche  Bewegung 
derselben  beim  Sprechen  und  beim  Schlingen.  Nur  selten  tritt  ein  Tröpfchen 
Flü^igkeit  durch  die  Öffnung  an  die  äußere  Fläche  des  Trommelfells  hervor; 
hingegen  sieht  man  Öfters  bei  serösem  Sekrete,  während  des  SchUngakts, 
mehrere  von  außen  durch  die  Schnittöffnun^  eintretende  Luftblasen  hinter 
dem  Trommelfelle  in  die  Höhe  steigen.  Zuweilen  ist  während  des  Schlingens 
objektiv  ein  knackendes  Geräusch  im  Ohre  hörbar,  wobei  die  Wundränder 
ausei  nanderweichen. 

Die  Entfernung  des  Sekretes  aus  der  Trommelhöhle  wird  unmittelbar 
nach  der  Paracentese  durch  eine  kräftige  Lufteintreibung  nach 
meinem  Verfahren  bewerkstelligt;  dadurch  gelangt  erst  die  Operation  zur 
vollen  Geltung.  Nur  bei  starken  Schwellungen  im  Tubeiikanale,  femer  bei 
Insuffizienz  und  Parese  der  Gaumen- Tubenmuskulatur  ist  man  genötigt,  die 
Luft  durchdenKatheteiin  die  Trommelhöhle  zu  pressen.  Ausnahms- 
weise wird  das  Sekret  durch  kräftiges  Schneuzen  leichter  in  den 
Gehöigang  getrieben,  als  durch  meiu  Verfahren  und  den  Katheterismus. 
Rohr  er  empfiehlt  vor  der  Lufteintreibung  die  Desinfektion  des  Nasen- 
rachenraumes mit  einer  verdünnten  (1  :  10)  Lösung  von  Perhydrol. 

Zur  vollständigen  Herausbeförderung  der  Sekrete  aus  der  Trommelhöhle 
wird  die  LufteintreibuDg  3 — 4mal  hinteremander  wiederholt.  Luft  und  Sekret 
treten  bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  desselben  mit  starkem  Rasseln,  bei 
zähen  Schleinrniassen  ohne  Geräusch  oder  mit  einem  Schnarren  in  den  Gehör- 
gang. Das  Tronmielfell  erscheint  darauf  entweder  von  schaumiger  Flüssig- 
keit oder  von  einer  gelben  oder  farblosen  Schleimmasse  bedeckt.  Bei  geringer 
Quantität  zähen  Schleimes  tritt  die  Luft  durch  die  Paracentesenöffnung 
durch,  ohne  das  Exsudat  mitzunehmen.  Bei  größeren  Exsudatmassen  hin- 
wieder, besonders  wenndieSchnittöffnungim  Trommelfelle 
zu  klein  ausfiel,  wird  der  Schleim  in  der  Paracentesenöffnung  ein- 
geklenmit,  wobei  der  vorgetriebene  Schleimtropfen  in  Form  einer  gelbgrünen 
Ferle  am  Trommelfelle  sichtbar  wird. 

Außer  i^er  Luftdusche  bediene  ich  mich  zur  gründlichen  Herausbeförderung 
der  Sekrete  aus  der  Trommelhöhle  noch  der  wiederholten  Luftverdün- 
nun^  im  äußeren  Gehörgange  (S.  126).  Bei  dieser  Mauipulation 
lasse  ich  den  Kopf  des  Patienten  stark  nach  vorn  neigen, 
wodurch  auch  Sekret  aus  dem  Antnim  mast.  und  den  Warzenzelleu  in  den 
Gehörgang  aspiriert  wird.  Die  Luft  Verdünnung  wird  auch  mit  Erfolg  an- 
gewendet, wenn  der  Katheterismus  wegen  Verbildungen  im  Nasenrachenräume 
oder  wegen  Strikturen  und  Verwachsungen  des  Tubenkanala  nicht  ausführbar 
ist.  Häufig  gelang  es  mir,  durch  Luftverdünnung  im  Gehörgange  die  Sekrete 
vollständiger  aus  der  Trommelhöhle  herauszubef ordern,  wenn  wiederholte  Lu  f  t- 
Verdichtung  im  äußeren  Gehorgange  vorausging.  Gelingt  es  auch  hier- 
durch nicht,  zähe  Sekrete  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Gehörgang  zu 
schaffen,  so  empfiehlt  es  sich,  durch  eine  kräftige  Luftverdichtung 
im  äußeren  Gehör  ga  n  g  e  den  Schleim  durch  den  Tubenkanal  in  den 
Bachenraum  zu  pressen.  Bei  Einklemmung  eines  Schleimpfropfes  in  einer  zu 
kleinen  Paracentesenöffnung  muß  der  Trommelfellschnitt  erweitert  werden. 

Das  herausbeförderte  dünnflüssige  Sekret  fließt  bei  Neigung  des  Kopfes 
zum  Teil  durch  den  GehÖi^ang  ab,  nicht  selten  jedoch  wird  seröses  Sekret 
teilweise  wieder  in  die  Trommelhöhle  zurück  aspiriert.  Um  dies  zu  verhindern, 
schiebe  ich  vor  der  zweiten  oder  dritten  Lufteintreibung  ein  steriles  Watte- 
kügelchen  bis  zur  ParacentesenöSnui^  vor,  welches  das  ausgetretene  Se- 
kret einsaugt     Zäher  Schleim  kann  durch  mehrmaliges  kräftiges  Einblasen 
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von  Luft  in  den  äußeren  Qehör^ng  mittels  eines  Ballons  entfernt  werden. 
Ausspritzungen  des  Gebörgangs  sind  wegen  der  Gefahr  einer  Infektion  zu  ver- 
meiden. 

Die  zur  Veiflüssigung  zäher  SobleimmMsen  noch  hie  und  da  empfohlenen  Injek- 
tionen von  KoohBolz.  und  Sodalosnngen  doroh  den  K&tbeter,  sowie  das  forcierte 
I>nrchq>ritzen  der  IVommelhöhle  vom  äußeren  Gehörsange  aus  mittels  einer 
Spritze,  deren  olivenförmiger  Anaatz  luftdicht  in  die  äuQere  Ohrö&nung  eingefügt 
wird,  räfen  nicht  selten  eine  reaktive  eitrige  Mittelohrentzündung  hervor.  Ich  muß 
mich  daher  gegen  dieees  in  Beinen  Wirkungen  unberechenbare  Verialiren  auHSprechen. 

Unmittelbar  nach  der  Paracentesc  tritt  vor  der  Luftdusche  infolge  der 
Entspannung  des  Trommelfells  eine  auffällige  Hörverbesse- 
rung  ein,  welche  nach  Entfernung  der  Sekrete  aus  der  Trommelhöble  noch 
zunimmt. 

Die  Verklebung  der  Schnittränder  erfolgt  meist  schon  in  den  ersten 
24  Stunden,  selten  erst  nach  2 — 3  Tagen.  Zuweilen  ist  die  Operation  von 
einem,  mehiere  Tage  anhaltenden,  serösen  oder  sirupähnlichen  Ausfluß  be- 
gleitet. Konsekutive  Entzündungen  des  Trommelfells  und  der  Mittelohr- 
achleimhaut,  von  Schwartze  in  25  Proz,,  von  Chiistineck  sogar 
in  41  Proz.  der  Fälle  beobachtet,  habe  ich  bei  den  von  mir  operierten  Fällen 
äußerst  selten  (1  :  300)  gesehen,  trotzdem  an  meiner  E,linik  die  Faracentese 
häufig  im  Winter  an  ambulatorischen  Kranken  ausgeführt  wurde.  Ich  führe 
dieses  günstige  Resultat  darauf  zurück,  daß  ich  Ausspritzungen  und  Duich- 
spülungen  des  Mittelohrs  vermeide. 

Nach  der  Paracentese  ist  die  äußere  Ohröfinung  durch  24  Stunden  mit 
einem  sterilen  Qazestreifen  geschlossen  zu  halten.  Am  Tage  der  Operation 
ist  jede  schwere  Arbeit,  der  Genuß  geistiger  Getränke,  rascher  Temperatur- 
wechsel  und  der  Aufenthalt  in  dunstigen,  rauchigen  Lokahtäten  zu  vermeiden. 

Die  nach  der  Faracentese  am  Trommelfelle  sichtbare  Hyperämie,  Ecchv- 
mosen  und  Trübung  schwinden  nach  kurzer  Zeit  gänzlich;  nur  selten  bleibt 
ein  narbiges  Grübchen  an  der  paracentesierten  Stelle  oder  eine  partielle  Atro- 
phie am.  Trommelfelle  zurück. 

Was  den  Erfolg  der  Faracentese  anlangt,  so  erfolgt  bei  mehr 
als  einem  Dritteile  der  Fälle  schon  nach  einmaliger  Operation  vollständige 
Heilung.  Es  sind  dies  zumeist  die  rezenten  Katarrhe,  bei  denen  der  Exsu- 
dationsprozeß schon  vor  der  Paracentese  abgelaufen  und  die  Schwelhörigkeit 
nur  durch  die  mechanische  Wirkung  des  Sekretes  verursacht  war. 

Hingegen  bleibt  die  Faracentese  ohne  nachhaltigen  Erfolg,  wenn  bei 
gleichzeitiget  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete  die  Exsudation  im  Mittel- 
ohre noch  fortbesteht.  Es  kommt  dann  in  kurzer  Zeit  zu  abermaliger  Se- 
kte tansammlung  in  der  Trommelhöhle,  welche  mehrmalige  Wiederholung  der 
Faracentese  erfordert.  Bei  Sekietonsanunlung  infolge  von  Tubenatreaie  und 
Facialparalyse  muß  die  Faracentese  wegen  des  nur  temporären  Erfolges  Jahre 
hindurch  zeitweilig  wiederholt  werden. 

Zur  Hintanhaltung  erneuter  Sekietansammlungen 
nach  der  Paracentese  ist  die  Ohrtrompete  durch  die  Luftdusche  wegsam 
zu  erhalten.  Demnach  müssen  die  Lufteintreibungen  noch  mehrere  Wochen 
oder  Uonate  hindurch,  anfangs  2 — 3mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage 
einmal,  bis  zur  gänzlichen  Heilung  fortgesetzt  werden. 

Die  nach  Entfernung  der  Seloete  zurückbleibenden  Höretörungen  werden 
entweder  durch  die  andauernde  Schwellung  der  Tuben-Trommel- 
höhlenschleimhaut  oder  durch  Spannungsanomalien  am 
Trommelfelle,  endlich  durch  bleibende  Gewebsverände- 
rungen bedingt,  welche  oft  genug  schon  im  sekretorischen  Stadium  des 
Katarrhs  zu  bindegewebigen  Adhäsionen  und  zur  Starrheit  der  Gelenke  der 
Gehörknöchelchen  führen.  Tubenschwellungen  werden  am  sicher- 
sten durch  die  Auskultation  beim  Katheterismua  oder  durch  Bougierung  er- 
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kannt.  Auf  Hörstömng  durch  Spannungsanomalien  im  Scball- 
leitun^apparate  kann  geachlossen  werden,  wenn  der  Tubenkanal  wegsam  ist, 
keine  Sekretion  im  Mittelohre  mehr  besteht  und  trotzdem  die  nach  fortgesetz- 
ten Lufteintreibungen  eintretende  eklatante  Hörverbessening  mit  dem  Zurück- 
sinken des  Trommelfells  immer  wieder  schwindet.  Das  Vorhandensein  &  d- 
häsiver  Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  endlich  darf  als 
wahrscheinlich  angenommen  werden,  wenn  nach  Entfernung  der  Sekret«  so- 
wohl, als  auch  nach  wiederholten  Lufteintreibungen  keine  merkliche  Hör- 
Verbesserung  eintritt.  Bestehen  noch  außerdem  kontinuierliche  stib]  ektive 
Geräusche,  welche  nach  der  Paracentese  nicht  schwinden,  so  ist  es  kaum 
zweifelhaft,  daß  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  Veränderungen  in  den  Nischen 
der  Labyrinth fenatec  handelt. 

Die  nach  Entfernung  der  Sekrete  zurückbleibenden  Schwellungen 
der  Tubenschleimhaut  bilden  sich  entweder  spontan  oder  nach 
fortgesetzten  Lufteintreibungen  zurück.  Nur  bei  hartnackiger  Fortdauer  des 
Katarrhs  ist  die  Applikation  von  Arzneistoffen  auf  die  geschwellte  Schleim- 
haut am  Platze.  Injektionen  medikamentöser  Solutionen 
in  die  Trommelhöhle  sind  bei  den  sekretorischenPormen 
des  Mittelohrkatarrhs,  besonders  bei  noch  bestehender  Sekret- 
ansammlung  in  der  Trommelhöhle  nur  selten  von  Nutzen,  wohl  aber  beobachtet 
man  häufig  nach  intraty m p analen  Injektionen  eine  merk- 
liche Verschlimmerung.  Hingegen  erweist  sich  oft  bei  hartnäckigen 
Tubenschwellungen  die  auf  den  Tubenkanal  lokalisierte 
Applikation  medikamentöser  Flüssigkeiten  als  sehr 
wirlräam.  Um  das  Medikament  bloß  in  die  Tuba  gelangen  zu  lassen,  ohne  daß 
dasselbe  auch  in  die  Trommelhöhle  eindringt,  genügt  es,  nach  einer  Luftein- 
treibung 8 — 10  Tropfen  der  Solution  mittels  einer  Pravazschen  Spritze  in  den 
Katheter  gelangen  zu  lassen,  dann  den  Kopf  seitlich  und  etwas 
nach  rückwärts  zu  neigen,  wobei  die  Flüssigkeit  aus  dem  Ka- 
theter in  den  Tubenkanal  abfließt.  In  dieser  Weise  lassen  sich  zur  Beseitigung 
der  Tubenschwellung  konzentriertere  Lösungen  von  Zincum  sulfur.  (0,2  :  10), 
Liquor  Buiowii  (1  .:  5),  schwache  Tanninlösungen  (1 — 2  Proz.),  einige 
Tropfen  (5 — 10)  von  Vaselin.  hquid.  sterilisat.  (D  e  1  s  t  a  n  c  h  e)  in  die  Ohrtrom- 
peC«  bringen.  Letzteres  in  Verbindung  mit  Zinc  olein.  vasog.  (0,3  :  30,0)  fand 
ich  wirksam  bei  starken  Tubenschwellungen.  In  hartnäckigen  Fällen  erweisen 
sich  manchmal  die  Adstringentien  erst  dann  wirksam,  wenn  ihrer  Anwendung 
eine  mehrmalige  Einflößung  einer  Lösui^  von  Salmiak  (1  :  10 — 20)  oder  Soda 
bicarbonica  (3  :  10—20)  vorausging.  Wasser-  und  Salmjakdämple, 
von  v.  Tröltsch  und  B  ü  r  k  n  e  r  besonders  empfohlen,  bewirken  nur  au 
nahmsweise  eine  Abschwellung  der  Tubenschleimhaut.  Wirksamer  sind  T  e 
pentindämpfe  {Oleum  terebinth.),  welche  aus  einem  Fläschchen  in  den 
Ballon  aspiriert  und  durch  den  Katheter  in  das  Mittelohr  gepreßt  werden. 
B  r  o  n  n  e  r  (Arch.  of  Otology  1891,  Bd.  20)  empfiehlt  Dämpfe  von  Ol.  Euca- 
lypti und  Menthol ,  M  a  d  e  r  eine  Mischung  von  Ol.  pini  und  Menthol.  Das 
letztgenannte  Mittel  fand  ich  bei  starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut 
oft  sehr  wirksam.  Hartmann  läßt  bei  hartnäckigen  Tubenschwellui^ii 
einige  Tropfen  Jodglyzerin  (Jod.  pur.  0,3,  Kali  hydrojod.  3,0,  Qlycerin.  pur. 
10,(^20,0)  durch  den  Katheter  in  den  Tubenkanal  einfließen.  Bei  starker 
Schleimsekretion  im  Tubenkanal  aspiriere  ich  vor  Luftdusche  und  Injektion 
den  Schleim  mittels  Ballons  in  den  Katheter. 

Die  Applikation  medikamentöser  Flüssigkeiten  auf  die  Tubeuschleimhaut 
erweist  sich  am  wirksamsten,  wenn  sie  abwechselnd  mit  Luft- 
eintreibunsen  nach  meinem  Verfahren  oder  mit  dem  Katheter  (an 
einem  Tage  die  Injektion,  am  anderen  Tage  die  Lufteintreibung)  angewendet 
wird.  Die  Hörverbessening  ist  in  der  Regel  erst  nach  der  mit  der  Ein- 
spritzung alternierenden  Lufteint reibuiig  bemerkbar.    Wo  Injektionen   un- 
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iftinatig  wirken,  muß  man  zur  ausachließlichen  Anwendung  der  Lufteintrei- 
bungen zurückkehren. 

Gegen  hartnäckige  Tubenschwellungen,  bei  denen  die  Luft  nur  unter 
starkem  Widerstände  in  die  Trommelhönle  gepreßt  werden  kann,  empiieblt 
sich  die  Einführung  medikamentoserBougies  in  den  TubeuKanal. 
Ich  wende  am  häuften  Darmsaiten  (dünnst«  Violinsaite)  an,  welche  mit  einer 
konzentrierten  Lösung  von  Araentum  nitricum  (1 :  10)  imprägniert,  getrocknet, 
durch  den  Katheter  bis  zum  Isthmus  tubae  vorgeschoben  und  3-~-5  Minuten 
liegen  gelassen  werden.  Oft  wird  schon  nach  3 — imaliger  Einführung  der 
Darmsaite  (jeden  zweiten  oder  dritten  Tag)  die  Tubenpassage  für  die  Luft- 
eintreibung nach  meinem  Verfahren  wegsam.  Zu  langes  Liegenbleiben  der 
lapisierten  Darmsaite  im  Tubenkanale  kann  zur  reaktiven  Mittelohrentzün- 
dung führen.  Die  Wirkung  der  von  T  h  o  s  t  empfohlenen  Adrenalinbougies 
erwies  sich  mir  als  rasch  vorübergehend.  Bei  länger  dauernden  Tuben- 
Schwellungen  habe  ich  auch  die  Massage  (durch  2—3  Minuten)  der 
unterhalb  der  Ohrmuschel,  zwischen  dem  aufsteigenden  Aate  des  Unter- 
kiefers und  dem  Warzenfortsatze  gelegenen  seitlichen  Halsgegend  mit  Vor- 
teil geübt. 

Bei  hartnäckigen  Katarrhen  werden  außerdem  energische  Schwitzkuren 
(Sc  h  war t ze,'  Schubert,  Field,  Kretechmau)  warm  emp- 
fohlen.   Heißluftbehandlung  rühmen  Alt  und  Lermoyez. 

Hartnäckige,  jeder  Lokalbehandlung  trotzende  Tuben-Trommelhohlen- 
katarrhe  sah  ich  öfters  erst  heilen,  wenn  die  Kranken  beim  Eintritte  der 
wärmeren  Jahreszeit  Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  in  einet  Alpengegend 
nahmen. 

Bei  der  Behandlung  der  sekretorischen  Mittelohrkatarrhe  darf,  wie  ich 
zuerst  hervorgehoben  habe,  die  Behandlungsdauer  nicht  über  einen  bestimmten 
Zeitpunkt  hinaus  verlängert  werden.  Da  hier  dieselben  Kegeln  zu  gelten  haben, 
wie  bei  der  Behandlung  der  katarrhalischen  Adhäsivprozesee  (trockene  Katarrhe) 
im  Mittelohre,  so  verweise  ich  auf  das  Kapitel  „Therapie"  im  folgenden 
Abschnitte.  Ebendort  soll  die  Nachbehandlung,  die  Berücksichti- 
fung  der  Lebensverhältnisse,  die  Diät  u.  s.  w.,  und  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitte die  Therapie  der  die  Mittelohrkatarrhe  begleitenden  Nasen- 
racfaenaffektionen    besprochen  werden. 

b)  Die  katarrluiUschen  AdhbiiTproseM»  im  Kittelohre. 
(Chronischer  Mittelohrkatarrh.  —  Syn.:  Otitis  media  catarrhalis  chronica.) 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  daß  eine  scharfe  Tren- 
nung der  sekretorischen  Mittelohrkatarrhe  von  den 
aus  diesen  hervorgehenden  Adhäsivprozessen  nicht 
durchführbar  ist,  weil  die  zur  bleibenden  Hörstörung  führenden  Ge- 
websveränderungen häufig  schon  während  des  sekretorischen 
Stadiums  des  Katarrhs  zur  vollen  Entwicklung  kommen  und  bei  manchen 
Formen  des  Mittelohrkatarrhs  Sekretion  und  Bindegewebsneubildung  nahezu 
ftiäicbzeitig  auftreten. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  in  der  zu  schildernden  Gruppe  von  Adhäsiv- 
prozessen im  Mittelohre  eine  Reihe  mannigfaltiger  Formen  von  Mittelohr- 
erkrankungen zusammengefaßt  wurde,  welche  sowohl  in  ihren  anatomischen 
wie  klinischen  Beziehungen  verschiedene  Varianten  zeigen. 

PaUMl^Mcli-Miattiilllcht  VtriMirHill*«.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  beiden  katarrhalischen  Adhüsiv- 
jirozesaen  sind  entweder  über  die  ganze  Mittolohrschleimhnut 
verbreitet  oder  nur  auf  umschriebene  Stellen  der  Trommel- 
höhle bogienzt 
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Die  Strukturveränderungen  in  der  Schleimhaut  bestehen  in  Mossenzunebine 
durch  Rundzellonwucherung  und  in  teilweiser  oder  gänzlicher  Umwandlung 
der  rundielligen  Elemente  in  faseriges  Bindegewebe.  Die  BindM^ewebs- 
neubildung  kann  persistieren  oder  durch  Schrumpfung,  Verkalkung  und  Verknöche- 
ruug  zur  Fixierung  der  Gehörknöchelchen  führen. 

In  Fällen,  in  denen  Sekretion  and  Gewebsneubildnng  nebeneinander  bestehen, 
erscheint  die  h3rperämiBche,  ungleicbmällig  aufgewuUtet«  Schleimhaut  gelbrot  cxler 
blaurot  gefärbt,  serös  oder  auhig  inflltriert,  schwammig,  leicht  verschiebbar,  ihre 
Oberfläche  uneben,  drusig  oder  zottig-  Infolge  dieser  exzessiven  Schleim- 
hautwulstung  sind  die  Vertiefungen  der  Trommelhöhle,  namentlich  d  i  e 
Nischen  des  ovalen  und  des  runden  Fensters,  sowie  der  Attik 
der  Trommelhöhle  mit  zum  Teile  neugebildetem,  Hukhulentem  Binde- 
gewebe ausgefüllt,  welches  den  S  t  a  pe  siind  den  Hammer- Amboßköi' per 
allseitig  einhüllt.    Zuweilen  findet 
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Durch  fettigen  Zerfall  der  Rund- 
zellen kann  et  hier  noch  zur  t  e  i  I- 
weisen  Rückbildung  der 
krankhaften  Verände- 
rung e  n  in  der  Mittelohrschleim- 
haul   kommen. 

In  anderen  Fällen,  in  denen 
die  Sekretion  gänzlich 
aufgehört  uod  bereits  eine 
vollständige  Umwandlung 
der  Gewebsncubildung 
in  faseriges  Bindege- 
webe stattgefunden  bat,  findet 
man  die  meist  glatte  Schleimhaut 
um  das  Mehrfache  verdickt,  blaß, 
sehniggrau  getrübt,  starr,  mit  der 
Unterlage  fest  zusammenhängend. 
wenig  verschiebbar.  Die  Verdich- 
tung und  Starrheit  betrifft  nicht 
nur  die  Trommelhöhlenausklei- 
dung,  sondern  häufig  auch  die  zn 
den  Knochelchen  hinziehenden 
Schleimhautduplikaturen  und  Li- 
gamente und  die  Überzüge  der 
Gelenkskapseln.  Die  Verdickung  ist  gewöhnlich  am  stärksten  an  jenen  Stellen  aus- 
gesprooh«! ,  wo  die  Gehörknöchelchen  die  Trommelhöhlenwände  berühren.  Nut 
selten  kommt  es  zur  partiellen  Verkalkung  und  zur  Bildung  von  osteoidem  Ge. 
webe  (W  B  n  d  t}  in  der  Schleimhaut.  Ob  sich  die  hier  geschilderten  Prozesse  an  der 
Jlittelohrschleimhaut,  ohne  vorherige  Sekretion,  durch  eine  chronische  interstitielle 
Entzündung  entwickeln,  ist  noch  klinisch  und  anatomisch  zu  erweisen. 

Noch  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  findet  man  die  Trommelhöhle  von  zahl- 
reichen, vielfach  sich  kreuzenden,  membranösen  Strängen,  Bändern 
und  Falten  durchsetzt,  welche  das  Trommelfell,  die  Gehörknöchelchen  und 
die  Tensorsehne  untereinander  und  mit  den  Trommelhöhlen  wänden  abnorm 
verbinden  und  die  Trommelhöhle  in  zwei  oder  mehrere  Räume  teilen  (Fig."  148). 


Fig.  148. 
Durchschnitt  durch  die  TromiDelliOhle  eines  schwer- 
hari^n  Hanne B.    h  =i  Hammergriff.  m  =  Trommeirell. 
au  =  Annolna  tendin.    st  —  StapeakOpfchen.     ' 

melhöhle.    tt't"  =  darch   die  membra- 

getrennte  Banme  der  Trommel hOhle. 
Nach  einem  Frapsrate  meiner  Sammlung 

it  gewöhnlich  s 
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Diese  Stränge  entwickeln  aich  seltener  aU  primäre  {pathologische  Bildungen*), 
sondern  sie  sind,  wie  ich  an  einer  größeren  Serie  von  Pifiparatan  gezeigt  habe**). 
Öfter  als  durch  den  katarrhalischen  Mittelohrprozeß  verdickte  Bäjider  und 
Fallen  anzusehen,  welche  so  häufig  im  normalen  Zustande  als  Residuen  de«  fötalen 
Schleimhautpolsters  in  der  Trommelhöhle  angetrofFen  werden  (Fig.  148).  Die  aus 
den  normal^  Falten  hervo^eg&ngenen,  aowio  die  pathologischen  Strangbildungen 
werden  zuweilen  durch  Einlt^^rung  von  Kalksalzen  und  inkrustierten  stemiörmigen 
Körperchen  (de  Rossi)  zu  knochenartigen  Balken  umgewanddt  (Toyn- 
b e e  und  v.  T r ö  1 1 s c h).  Ferner  findet  man  umschriebene  oder  aus- 
gedehnte Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommelhöhlenwand  und  zuweilen  eine  partielle  oder  voUstondige  Ve r- 
ödung  des  Attik  oder  des  ganzen  Trommelhöhlenrauma  durch 
Umwandlung  der  exzessiv  gewucberten  Schleimhaut  in  faseriges  Bindegewebe  und 


Fig.  149, 

Verwachsong  der  StaiiesaohenkBl  mit  dar  uatcren  Wand  des  Palvi»  ovali»,  von  dem  linken 
Ohre  einorTinks  seil  lo,  rechts  seit  10  Jahren  allmahl icli taub  gewordenen,  im  Versorgung»- 
haaae  verstorbenen  «sjUirlgen  Frau.  Hikroaboplaeher  Schnitt  durch  den  Pelvis  ovalie  nnd  die 
St»pB« schenke!,  p  =  Pelvis  ovalis,  o  =  obere  Wand  der  Fenstern ia ehe.  n  =  in  faseriges 
Bindegewebe  umgewandelte  Sohleimhaut  der  unteren  Wand  der  Nische,  st  st=  Durohsohnitte 
der  in  dichtes  faseriges  Bindegewebe  aingehDllten  und  fixierten  Stapesschenkel. 
Nach  einem  Prilparate  meiner  Sammlung 

durch  allseitige  Verwachsung  desselben  mit  dem  Sohleimhautüberzugo  des  Trommel- 
fells und  der  Gehörknöchelchen.  Einmal  fand  ich  im  neugebildeten  Bindegewebe 
im  Attik  Inseln  von  Fettgewebe  abgelagert. 

Durch  die  im  vorhergehenden  geeohilderten  Veränderungen  in  der  Trommel- 
höhle wird  die  Schwingbarkeit  des  SchalleitungBapparata  in  verschiedenem  Grade 
beeinträchtigt.  Die  stärksten  Schalleitungshindernisse  entstehen 
durchunmittelbareVnrwachsungderKnöohelchenmitden 
Trommolhöhlenwänden  und  durch  Änkylosierungderdie  Knöchel- 
chen verbindenden  Gelenke.  Die  Anlötung  wird  durch  straffes  Fasergewebe  (Anky- 
losia  membranacea  s.  spuria)  oder  durch  verknöcherndes  Bindegewebe  vermittelt 
(Ankylosis  oesea  b.  vera.  Frey).  Die  Ankylose  betrifft  entweder  sämtliche  Gehör- 
knöchelchen oder  es  kann  jedes  derselben  isoliert  mit  der  TrommelLöhlenwand 
verwachsen.  Demnach  findet  man  den  Hammerkopf  allein  oder  gleichzeitig  auch 
den  Amboßkörper  an  das  Tegmen  tymp.  oder  an  die  äußere  Trommelböhtenwand 
angelötet.     Mehrere  Male  fand  ich  bei  angeborener  Taubheit  den  nach  hint«n  ver- 

*)  ClarenceJ.  Blake,  Reduplications  of  muoous  membrane  in  the  normal 
tympanic  cavity,  their  clinical  importance.  The  Arohives  of  Otol<^.  Vol.  XIX. 
4.  1890. 

••)  A.  Politzer,  Sur  les  changements  anatomiques  des  proceasus  adheeifs 
de  l'oreiUe  moyenne  et  leur  diagnostio.    Congito  Internat  de  MMeome.    Madrid  1903. 
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zogenen  langen  .^mboBachenkel  und  den  Stapea  mit  der  hinteren  Trommelhöhlenwand 
aniylotisch  verbunden. 

Zu  den  folgenachwersten  Ausgängen  der  katarrhalischen  Adhäsivprozesse  im 
Mittebhr  zählt  die  bindegewebigeoder  knöcherne  Verwachsung 
der  StapesBohenkel  mit  den  Wänden  der  Nische  de& 
Vorhoffenstors.  Die  Verwachsung  betrifft  den  Stapea  allein  oder  sie  ist  mit 
Fixierung  des  Hammers  und  AmboQea,  mit  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell,  Gehör- 
knochelchen  und  innerer  Trommelhöhlenwand,  mit  Bildung  von  Strängen  und  Brücken 
in  der  Trommelhöhle  und  mit  Verdickung  und  Verkalkung  der  Membran  des  runden 
Fensters  kombiniert. 

Die  Verwachsung  der  Stapeaschenkel  erfolgt  nach  meinen  Beobachtungen  am 
häufigsten  mit  der  unteren  [Fig.  149),  seltener  mit  der  vorderen  oder  hin- 
teren Wand  der  Fensternische  (Fig.  JöO).     Bei  einem    angeblich  taubgeborenen 


FiS 
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len    FBUste 
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eines  normalen  OebOr- 
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Fig.  150. 
Horizontalscbnltt  durch  die  Nische  de»  ovalen  N 

Fensters    and   durch    den    BtapBs,    von    eiaein  S 

"Jihrigen,  nahezu  tauben  Manne.    Verwaohanng  iiL„_ „. 

des  hinteren  Stapesachenkels  mit  der  entspre-  Netzwerk  von   den  Stapessche nkeln  zu 

r.hendan    Nischeuwand.      p  =  Baai»    stapedla,  den  Niechenwftniien  hiuiiehend.  e  —  C>- 

st  =:  Capituluni  stapedis.    a  a' =  Stapedio-Vesti-  pitulum  stapedis.    Bs=Crura  stapadis. 

liulargelenk.    v  =  Adhärenz  des  Crua  pogt.  sta- 
pedis   mit  der  hinteren   Nischenvaud.     Nach 
einem  PrSparate  meiner  Sammlung. 

Individuum  fand  ich  Schenkel  und  Köpfchen  des  Stapes  an  die  obere  Wand  der 
Nische  ansclöt«t. 

Die  Verlötung  der  Stapeaschenkel  mit  den  Niachenwanden  wird 
durch  eine  angeborene  Enge  der  Nische  des  ovalen  Fensters 
und  durch  daa  Vorhandensein  jener  faden-  oder  bandförmigen  Stränge 
begünstigt,  die  man  nicht  aelten  als  Residuen  aus  dem  fötalen  Leben  in  der  Trommel- 
höhle und  in  der  Nische  dea  ovalen  Fensters  in  großer  Anzahl  findet  und  welche  die 
Steigbügelschenkel  wie  ein  dichtes  Netzwerk  umgeben  (Fig.  151).  Selbst  dort,  wo 
diese  Fäden  und  Schleimhautbriicken  zu  fehlen  scheinen,  ergibt  die  genaue 
Unteraucbung  einzelne  Schleimhautbrücken,  welche  die  Niachenwand  mit  den  Stapes- 
aohenkeln  verbinden  (Gradenigo).  Je  inniger  sich  der  schon  im  normalen  Zu- 
stande oft  vorkommende  Kontakt  der  l^henkel  mit  der  Wand  der  Nische  gestaltet, 
desto  leichter  wird  es  bei  einer  sich  hier  etablierenden  Entzündung  zur  Anlötiuig  der 
StApesschenkel  kommen  (Politzer,   Gradenig o)*). 

Nicht  minder  wichtig  sind  die  pathol<^schen  Veränderungen  an  der 
Fenestra  Cochleae  (rotunda).  Auch  hier  findet  man  öfter  in  der  zur 
Fenstermembran  führenden  Nische  normalerweise  einzelne  Fäden  oder  ein  fasertgee 
Balkenwerk  ausgespannt,  welches  bei  chronischen  Katarrhen  die  Grundlage  von 
die  Fensternische   ausfüllenden   Bindegewebsmaaaen   bildet.     Nebst  diesen  ergabm 

•)  Congrte  otologique.    Bruxellea  1888. 
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meine  Untersuchungen  (L  □.)  am  häufigsten  den  Überzug  der  Membran  verdickt 
(Fig.  152),  mit  zottigen  Wucherungen  besetzt,  die  Nische  stark  verengt  oder  ver- 
scfaloesen.  In  zwei  ^llen  war  die  Fenatemiache  mit  Fettgewebe  erfüllt,  ein  Befund, 
der  auch  von  Siebenmann  bestätigt  wurde.  Verkalkung  und  Verknöoherung 
der  Fenestr.  Cochleae  wurde  in  einzelnen  Fällen  von  T  o  y  n  b  e  e  und  v.  Tröltacb 
beobachtet. 

Außer  den  Veränderungen  an  der  Stapedio-Vestibularverbindung  findet  man 
zuweilen  bei  den  AdhäaivprozeBsen  im  Mittelohre  auch  Veränderungen  an  den  anderen 
Gelenken  der  Gehörknöchelcheu.  Als  solche  wären  anzuführen:  Verdickiuig  dea 
Sobleimhautüberzugea  des  Hammer-ÄmboBgelenks,  Ankylose  dos  Hammei- 
AmboQge!enkB(Toynbee.  Zautal,  v.  Tröltsch,  Hugo  Frey),  bei 
welcher,  wie  ich  histologisch  nachgewiesen  habe,  die  durch  Kalksalze  inkrustierten 
knorpeligen  Gelenkaflächen  mit  dem  Meniscus  und  untereinander  verwachsen.  Anky- 
lose des  AmboB-Stapeegelenks  wurde  vonToy  n  bee  unter  1149  Sektionen  nur  zwei- 
mal beobachtet. 

Die  pathologischen  Veränderungeninder  Ohrtrompete 
führen  bei  den  diffusen, 
inabesondere  bei  den  mit  chroni- 
schen Nasenischenaffektionen  ver- 
bundenen Formen  durch  Hyper- 
trophie und  Schrumpfung 
des  submukösen  Binde- 
gewebes der  Tnbenschleimhaut 
bald  zu  mäßiger,  bald   zu  starker 

kanals.  Kirchner  fand  in 
einem  Falle  Divertikel büdung  am 
Boden  der  Ohrtrompete.  Bei 
meinen  Untersuchungen  fand  ich 
mehrere  Male  die  Schleimhaut  von 
einem  mehrschichtigen,  von  Fett- 
tröpfchen durchsetzten  Zylin- 
der- oder  Pflasterepithei 
bedeckt,  das  submuköse  Binde- 
gewebe verdickt,   das  Drüsen- 

1»  g  e  r  an  einzelnen  Stellen  hjrper-  (,'j„   j^j2 

Irophiert,  an  anderen  atrophisch,  F,o„tül.c!.niU  Jurch  di«  Siscbä  d«»  ruuda»  F.u-t.rs 
emmalganzfchlend,  die  Schleim-  van  einer  sombrieen  Frau,  TeidickaiiE  «nd  Hvnei- 
hau  t  drusia,  papilläroder  elatt,  tropbiedeBSchlciimiBiitabeTZDseadei'FeiiestracocIiUiie 
H«.  KnornRl  von  Fpllrönf  infolge  ohronlBChen MiltBloha»larrhB.  pr  =  Proinon- 
V  j   .^P        .  j       ,^7''5°P'         tortum.    r r'  =  Membrana  feneat.  rotnndM.  e  =  hj-p''r- 

chen  und  l^gment  durchsetzt.  trophischer  SchlelmhautObenuB  der  Mombr.  fan^sir. 

Die  Veränderungen  in  den  rotondae.  Nach  elnpm  Prsparate  meiner  Sammlung 
Muskeln    der    Ohrtrompete 

sind  insofern  von  Belang,  als  durch  deren  verringerte  Aktionsfähigkeit  die  für  die  Hör- 
fnnktion  nötige  VentilatJondesMittelohra gestört  wird(Weber-Liel).  AuOerden durch 
Diphtherie  und  Facialparalysen  bedingten  Läbmungszuständen  sind  hervorzuheben, 
die  fettige  Entartung  der  Rachen tubenmuskulatur,  welche  man  bei  alten  Personen 
tmd  bei  langwierigen  Katarrhen  des  Nasenrachenraumes  findet,  femer  die  Atrophie 
und  schwiehge  Schrumpfung  der  Muskeln  als  Folgezustände  ulzerativer  Prozesee 
(Syphilis,  Skrofulöse)  an  der  Nasenrachenachleimhaut  und  die  behinderte  Aktion 
der  Muskeln  bei  Gaumendefekten,  bei  Wolfarachen  und  bei  Verwachsungen  des 
Gaumensegels  mit  den  Rachen  wänden. 

Als  krankhafte  Veränderungen  in  den  Binnenmuskeln 
des  Ohres  sind  zu  verzeichnen  Verfettung,  Atrophie  und  schwielige  oder  kolloide 
Entartung  (M  o  o  s),  welche  sich  teils  durch  die  Entzündung  der  benachbarten  Mittel- 
ohrscbleimhaut,  teils  durch  die  aufgehobene  Aktion  der  Muskeln  infolge  von  Ver- 
lötung  der  Knöchelchen  mit  den  Trommelhöhlenwänden  entwickcbi.  Häufig  jedoch 
konnte  ich  selbst  bei  langwieriger  Stapesankylose  keine  Veränderungen  in  den 
Binnenmuskeln  des  Ohres  nachweisen. 

Daß  bei  den  katarrhalischen  Adhäsivprozessen  sich  analoge  Veränderungen  in 
der  Labyrinthkapeel  entwickeln  können  wie  bei  der  typischen  Otosklerose.  habe  ich 
in  meiner  Arbeit  „Über  primäre  Erkrankung  der  Labyrinthkapsel"  (Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.   2ö)   anatomisch   erwiesen  (Mischtormen).     Die   diese   Mitteiohrprozesso 
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komplizierenden  pathologischen  VerMidemngen  im  lAbyrinthe  werden  in  dem  be- 
treffenden Abschmtt  besprochen  werden. 

Von  den  die  chronisohen  katarrhaJisohea  Adhäsivprozesee  bM;leit«iden  Veiände- 
riingen  im  Labyrinthe  und  im  Hömerven,  auf  welche  wir  später  noob  zurückkommen, 
seien  hier  nur  die  amyloide  Degeneration  der  Nervenausbreitwig  des  Äcnetieus 
Voltolni)  und   die  Pigmentablagerungen    in    der  Schnecke  hervorgehoben. 

Ätiologie  und  Vorkommen.  Als  die  häiiGgsten  Ursachen,  durch 
welche  bei  bestehenden  Mittelohrkatarrhen  die  Entwicklung  katarrhalischer 
Adhäsi^iozesse  im  Mittelohie  begünstigt  wird,  sind  anzuführen: 

1.  Öftere  Rezidive  des  aekretoiischen  Mittelohr- 
katarrhs. 2.  Chronische  Affektionen  des  Naseniachen- 
raumes  und  Ozäna,  dkrch  welche  die  Rückbildung  der Mittelohikatarrbe 
hintangehalten  wird.  3.  Paresen  und  Paralysen  der 
Gaumentubenmuskulatur  bei  Faciallähmungen  und  nach 
Diphtherie,  ferner  Verfettung  und  Atrophie  der  Tubenmuskeln, 
durch  welche  die  für  die  Funktion  des  Giehörorgans  nötige  Ventilation 
des  Mittelohrs  behindert  wird*).  4.  Erkrankungen  des  Gesamt- 
Organismus,  insbesondere  lymphatische  Konstitution,  Tuberkulose, 
Syphilis ,  Morbus  Brightii,  chronischer  Rheumatismufl ,  Anämie  und 
Marasmus.  5.  Gravidität  und  Puerperium.  6.  Hereditäre 
Anlage.  7.  ÄußereSchädlichkeiten:  wie :  Oft«re  Erkältung, 
der  längere  Aufenthalt  in  einem  kalten,  feuchten  Klima,  ungünstige  Berufa- 
und  WohnungBverhältnisse.  8.  Übermäßiger  Genuß  alkoholischer 
Getränke  und  exzessives  Tabakrauchen.     (Delie.) 

Die  katarrhalischen  Adhäsivprozesse  im  Mittelohre  kommen  am  häu- 
tigsten in  den  mittleren  Lebensjahren  und  im  höheren  Alter  vor,  seltener 
bei  Kindern  imd  jugendlichen  Individuen,  bei  denen  die  sekretorische 
Form  des  Katarrhs  vorwaltet.  Die  im  Eindestüter  sich  entwickelnden 
katarrhalischen  Adhäsivprozesse  im  Mittelohre  sind  auf  allgemeine  Er- 
nährungsstönmgen ,  besonders  hereditäre  Syphilis,  lym- 
phatische K o nstitution,  Anämie  oder  auf  erbliche 
Anlage  zurückzuführen.  Bei  den  hier  genannten  Konstitutionssno- 
mahen  im  Kindesaltw  wird  die  Gefahr  der  Chronizität  der  Katarrhe  durch 
die  so  häufigen  Nasenrachenkatarrhe  verschärft.  Die  im  mittleren  Lebens- 
alter zur  Beobachtung  konmienden  Adhäsivprozesse  sind  häufig  Folge- 
zustände von  Mittelohrkatarrhen,  die  aus  dem  Kindesalter  datieren. 

Die  Erkrankung  betrifft  gewöhnÜch  beide  Gehöroi^ane;  seltener  bleibt 
sie  während  des  ganzen  Lebens  auf  ein  Ohr  beschränkt.  Bei  beiderseitiger 
Affektion  zeigt  die  Mittelohrerkrankung  gewöhnlich  denselben  Charakter. 
Zuweilen  sind  auf  einem  Ohre  die  Symptome  eines  sekretorischen 
Katarrhs  abgeprägt,  während  auf  dem  anderen  Ohre  bereits  ein 
Adhäsivprozeß  besteht. 

Trommollolllwflinile.  Die  diagnostisch  wichtigst«n  Merkmale  am 
Trommelfelle  bei  den  katarrhalischen  Adhäsivpiozessen  sind  Trübungen 
und  Retraktionen  der  Membran.  Die  T  r  ü  b  u  n  g  e  n  sind  partielle 
oder  totale.  Die  partiellen  Trübungen  erscheinen  als  s  e  h  n  i  g- 
graue,  streifige  oder  fleckige,  begrenzte  oder  verwaschene  Opazi- 
täten, zwischen  denen  die  normalen  oder  weniger  getrübten  Partien  des 
Trommelfells  als  dunkle,  scheinbar  tiefer  liegende  Flecke  sichtbar  sind.    Größe 


•)  NachRojet  ist  die  Verwachsung  der  Ohrtromptete  mit  der  hinteren  Phaiyiut- 
wand  eine  häufige  Ursache  adhäsiver  Verandarungen  in  der  Trommelhöhle. 
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und  Form  dieaei  Trübungen  variieren  mannigfach.  Eine  häufige  Form  ist  eine 
hinter  dem  Hammergriff  gelegene,  halbmondförmige, 
milchglasÄhnliche  oder  sehniggraue,  an  den  Rändern  verwaschene  Trü- 
bung (Fig.  163).  Ebenso  häu^  findet  man  periphere,  weißgraue,  mit  dem 
Arcus  senilis  der  Hornhaut  vergleichbare,  zirkuläre  Opazitäten,  welche 
durch  Verdickung  der  Schleim hautflaohe  an  der  Peripherie  des  Trommelfells 
und  durch  Trübung  des  Annulus  tendinosus  entstehen.  Seltenere  Befunde 
bei  diesen  Mitte lohxpiozessen  sind  Ealkablagerungen  als  kreide- 
weiße, scharf  begrenzte,  zwischen  Hammergriff  und  Peri- 
pherie gelegene  Flecke  am  Trommelfelle.  Am  häufigsten  findet  man  sie 
vor  dem  Hammergrifle,  seltener  hinter  ihm,  in  Form  eines  mit  der  Konvexität 
gegen  die  Peripherie  ^richteten  Halbmondes  (Fig.  154).  Zuweilen  sitzen  die 
Kalkflecke  vor  und  hinter  dem  Hammei^S,  oder  Bein  unteres  Ende  ist  von 
einer  hufeisenförmigen  Kalkeinlagerung  umgeben  (Fig.   156). 


Fig.  153.  Fig.  154.  Fig.  166. 

HulbmondfJitniiKe   TrUbnng  Hilbranndnirinige  Kalkab-         HnfeigentOnniKB  Kalkablaga- 

hinter  dem  HammergtilTe  von  lacfrnug  vor  dem  Hammer-  rung  im  Trommelfelle  tod 
einer  SSJührigBD  Frau.  Daaer  griff  von  aiaem  8Bjahri|;eD  piner  SOJAhri^uFritn.  Daagr 
der    Ohrerkranknna   6   Jahre,  Manne  des    Ohrenleidena    10  .J^re. 

lelt  3  Jahren  stark e^erachlim-  Süuaen  aelten,  HOrm.  =iaem. 

meriing.   HürmesBer^  1.  Kon-  Spruche  =  3  m. 

lakl.  Sprache  =  10  cm.  Perzep- 
tian  durch  die  Kopfknocheo 
erhalten,  nie  Stimmgabel  wird 
vom  Scheitel  eegen  da»  er- 
krankte Ohr  lateralisierl. 

Bei  den  totalen  Trübungen  erscheint  das  Trommelfell  bald  un- 
gleichmäßig fleckiggrau,  bald  gleichmäßig  bläulichweiß  wie  eine  an^hauchte 
Glasfläche,  bald  &&  eine  undurchsichtige,  milchglasähnliche,  saturiert  weiß- 
graue Membran,  auf  welcher  sich  die  stärker  hervortretende,  hintere 
Trommelfellfalte  deutlich  markiert.  Exzessive  Verdickung  des  Trommelfells 
oder  Verwachsung  desselben  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verleiht  der 
Membran  das  Aussehen  einer  gelblichen  Pergament  platte.  Bei  starker  Hyper- 
ämie des  die  Adhärenz  bewirkenden  Bindegewebes,  bietet  das  Trommelfell 
ein  rotgraues  oder  blaugraues  Aussehen  dar.  Der  Hammergriff  ist 
oft  verwaschen,  scheinbar  verbreitert,  selten  durch  Injektion  seines  Gefäß- 
bundels  gerötet,  die  Nabeltrübung  vergrößert,  der  Liohtfleck  bald  nor- 
mal, bald  unregelmäßig  verwaschen,  bei  Einziehung  des  Trommelfells  stark 
verschmälert  und  verlängert  (B  e  z  o  1  d),  selten  verkürzt  oder  ganz  fehlend. 

DasTrommelfell  erscheint  bald  mehr,  bald  minder,  8  t  a  r  k  nach  innen 
gezogen,  der  HammergriS  perspektivisch  verkürzt,  nach  innen,  hinten 
und  oben  geruckt,  durch  das  hintere  Trommel  fei  Isegment  teilweise  verdeckt, 
der  kurze  Hammerfortsatz  und  die  von  ihm  in  gerader  Richtung  nach  hinten 
oder  bogenförmig  nach  unten  ziehende  Tronim elf eli falte  (Fig.  156)  stark  vor- 
springend*).    Oft  ziehen  vom  Proc.  brevis  gegen  den  Riviiuschen  Ausschnitt 

•)  In  seltenen  Fällen  sieht  man,  wio  Bing  zuerst  beobachtet  hat,  unterhalb 
der  hinteren  Trommelfellfalte  eine  zweite  Falte,  welche  von  der  Mitte  des  Hammer- 
grifis  gegen  die  hintere  Trommelfellperipherio  hinzieht. 

Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,    b.  AuH  18 
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zwei  kurze  Falten,  welche  die  eingesunkene  oder  mit  dem  Hammeihalse  ver- 
wachsene Membrana  äaccida  (Z  a  u  f  a  1)  und  die  sichtbare  obere  Fläche  des 
kurzen  Fortsätze«  zwischen  eich  fassen.  Das  Trommeliell  ist  entweder  veC' 
dickt  oder  atrophisch,  gefaltet  mit  mehreren  den  Falt«n  enteprechenden, 
radiär  angeordneten  linearen  Lichtieäexen. 

Nebstdem  kommen  nicht  selten  umschriebene,    den  Trommelfell* 
narben  ähnliche  Einsenkungen    am    Trommelfelle    vor,  welche 


Fig.  156,  Fig.  157. 

EJDziehUDS  des  Trommelfells,  perspektivische  Omsch rieben e  EiaaenliuDKen  im  vorderen, 
Verkürzung  des  Hainmergrina .  boffenfärmig  unteren  Quadranten  des  linken  TrommeltBlla 
vorapriDKende  hintere  Trommelfellnilte.  Von  von  einem  ll^fttariaen  iltroralSseil  Hldakea. 
_■ .1  _  T  .  bei  welchem  sich  die  Veränderungen  »m  Trom- 

melfelle wahrend  der  mehrlAhrigen  Erankan- 
beobacbtung  entwickelt  EBtten. 


Sende  hin . 
7  Jahren  an  chioniBChem  Mittelohr- 
katarrh leidenden  Frau.    Hörm.  —  4  cm, 
Sprache  =  s  m.    Rinne  negativ. 


durch  partielle  Atrophie  (Fig.  157)  oder  durch  h  ä  n  d  r  i  g  e 
oder  unmittelbare  Verwachsung  des  Trommelfells 
mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  bedingt  sind  (Fig.  168).  Sie  sind  cha- 
rakterisiert als  runde  oder  ovale,  von  getrübten  oder  verdickten  Trommalfell- 


Fig.  158. 

Umschriebene  Verwachaung  des  TrommelfBlla 
mit  dem  PromanCorium  unterhalb  des  Hammer- 
ertlfB,  a  =  AdhlaionaBtElleamPromontoriam. 
Nach  einem  jetzt  im  MUttermuieom  in  Phila- 
delphia befindlichen  Präparate  meiner  Samm- 


Membr.  Shrapnelli  mit  dem  HammeriiftiM 
verwacbaen.     e  =  Oeraükanal   vom    InSeren 
Attik  In  den  QehSrgang  fahrend.   Nach  einem 
D-., . ; —  Sammlung. 


Partien  begrenzte  Grübchen  (Fig.  167)  oder  als  ausgedehnte,  meist  hinter  dem 
Hammergriff  gelegene  Einsenkungen,  welche  mit  der  inneren  Trommelhöhlen - 
wand  in  Berührung  kommen  und  die  Umrisse  des  ÄmboQ-Stapesgelenks  hervor- 
treten lassen.  Bei  Verwachsung  der  Membrana  flaccida  mit  dem  Hammer- 
halse sieht  man  oberhalb  des  Proc.  brevis  eine  ausgeprägte  grubige  Vertiefung, 
in  deren  Grunde  die  Umrisse  des  Hammerhalses  hervortreten  (Fig.  159),  Un- 
beweglichkeit  der  Membr.  flaccida  bei  der  pneumatischen  Untersuchung  läSt 
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auf  Verwachsimg  derselben  mit  dem  Hammeihalse  schließen  (Wal b).  Zu- 
weilen findet  man  atrophische  Stellen  des  TronmielfellB  im  hinteren,  oberen 
Quadranten  nach  außen  TOigebaucht  (Politzer,  Gom- 
perz). 

Subjektive  flymatoma.  Subjektive  Geiäuscbe  Bind  bei 
dieser  Fonn  nngleicii  häufiger  als  bei  den  sekretoriHchen  Katarrhen. 
Die  Geräusche  Bind  intermittierend,  öfters  jedoch  auch  andauernd. 
Kontinuierliche  Geräusche  lassen  mit  WahrscheinHchkeit  auf  eine  Mit- 
beteiligmig  des  Labyrinths  schließen.  In  lästiger  Weise  steigon  sich  die 
Geräusche  bei  schlechtem  Wetter,  nach  dem  Genüsse  alkoholischer  (be- 
tränke, beim  Eintritt  eines  starken  Schnupfens,  nach  anstrengender 
geistiger  Arbeit  und  nervöser  ErrE^ung,  nach  starker  Ermüdong  und 
körperlichem  Unwohlsein,  während  der  Gravidität  u.  s.  w.  Manchmal  ver* 
breiten  sich  die  anfallsweise  auftretenden  subjektiven  Oehörsempfindangen 
im  ganzen  Kopfe.  Kinder  kli^^  nur  selten  über  subjektive  Geräusche. 
Wo  nach  der  Luftdusche  oder  nach  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehör- 
gange  ein  völliges  Aufhören  oder  eine  Abschwächung  der  subjektiven  Ge- 
räusche erfolgt,  kann  die«  auf  eine  Verminderung  des  durch  den  Adhäsiv- 
prozeß  bewirkten  intralabyrinthären  Druckes  bezogen  werden. 

Schmerzempfindungen  im  Ohre  sind  bei  den  Adhäsiv- 
prozeeeen  im  ganzen  selten  und  entweder  neuralgischer  Natur  oder  die 
Folge  interkurrierender,  reaktiver  Entzündungen.  In  letzterem  Falle  sind 
stete  Hyperämien  und  Entzündungserscheinungen  am  Trommelfdle  nach- 
weisbar. Häufig  beobachtet  man  eine  mit  der  Hörstörung  im  lungekehrten 
Verhältnisse  stehende  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
(Hypersesthesia  acostica),  besonders  gegen  schrille  Töne,  Musik  und  zu 
lautes  Sprechen. 

Außer  den  subjektiven  Geräuschen  treten  öfters  als  auffällige  Sym- 
ptome in  den  Vordergrund :  starke  Eingenommenheit  und  das 
Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Kopfe,  Betäubung  und 
Schwindel.  Das  letztere  Symptom ,  die  Folge  einer  plötzlichen 
DruckBteigemng  oder  einer  kongestionären  Hyperämie  im  Laby- 
rinthe, tritt  manchmal  anfallsweise  mit  Übelkeiten,  Erbrechen,  taumeln- 
dem Gange,  starker  Steigerung  des  Ohrensausens  und  plötzlicher,  oft 
bleibender  Verschlechterung  des  Gehörs  auf  (M  e  n  i  ^  r  e  scher  Symptomen- 
komplex), oder  der  Anfall  ist  weniger  intensiv,  von  geringer  Dauer  und 
verschwindet  ohne  schlimme  Nachwirkung.  Psychische  Depression,  Träg- 
heit im  Denken  (v.  Tr  ölt  ach),  Aprosexie  (Guye)  »md  Gedächtnis- 
schwäche sind  bei  den  hier '  in  Bede  stehenden  Mittelohrerkrankungen 
nicht  selten. 

Hdrsttrungtn.  Der  Grad  der  Hörstörung  ist  meist  von  der  Größe  des 
SchaUeitungahJndemJssea  und  von  den  gleichzeitigen  Veränderungen  im  Laby- 
rinthe abh^gig.  Starke  Schwankungen  der  Hörweit«,  namenthch  auffällige 
Hörzunabme,  sind  hier  seltener  als  bei  den  sekretorischen  Katarrhen.  Die 
meisten  Kranken  hören  des  Morgens  besser  als  des  Abends.  Vorübergehende 
bedeutende  Hörstörung  beobachtet  man  häufig  beim  Kauen.  Witterungs- 
und  TemperatnrverhältnJsse  üben  öfters  Einfluß  auf  die  Hörfähigkeit. 
Nach  Uroantschitsch  sinkt  die  Hörfähigkeit  auf  einem  Ohre  binnen 
eines  gewissen  Zeitraums  herab,  während  sie  sich  auf  dem  anderen  Ohre  ent- 
sprechend steigert  (alternierende  Schwerhörigkeit).    Gemüt  safte  kte,    kötper- 
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liches  Unwohlaein,  allgemeine  Erkrankungen  wirken  in  der  Regel  ver- 
Bchlimmemd  auf  daa  Gehör. 

Am  auffälligsten  macht  sich  die  Schwerhörigkeit  für  das  Sprach- 
verständniB  bemerkbar,  während  oft  sehr  schwache  GeräuHche, 
z.  B.  das  Pallen  einer  Kadel,  deutlich  wahrgenommen  weiden.  Ebenso  hören 
hochgradig  Schwerhörige  oft  Mnsik  und  Gesang  aus  nicht  zu  großer  Ent- 
fernung ziemlich  gut.  Bei  höheren  Graden  der  Hörstörung  werden  tiefe 
Töne  und  das  Piamssimo  nicht  mehr  gehört. 

Besserhören  im  Geräusche  ist  bei  den  AdhäsiTprosessen 
nicht  selten,  keineswegs  aber  so  häufig  wie  hei  der  Otosklerose. 

Die  Knochenleitung  für  Uhr  und  Hörmesser  kann  normal  sein, 
öfters  jedoch  ist  sie  vermindert  oder  ganz  aufgehoben,  besonders  bei 
Individuen,  bei  denen  die  Ohraffektion  aus  der  Kindheit  datiert,  femer  bei 
veralteten,  mit  Labyrinthaffektion  komplizierten  Fällen,  bei  herabgekom- 
menen, anämischen,  kachektischen  Individuen,  bei  Syphihs  und  im  hohen 
Alter.  Die  Funktionsprufung  mittels  Stimmgabeln  ergibt  im  allgemeinen  die 
bei  der  Schilderung  der  lUUttelohikataTrhe  namhaft  gemachten  Resultate 
in  erhöhtem  Maße  (siehe  Diagnose). 

Bezüglich  der  Auskultationserscheinungen  bei  den  Ahäaiv- 
prozessen  sei  auf  die  ausführlichen  Mitteilungen  im  Allgemeinen  Teile  (S.  108) 


Die  Abnahme  der  Hörfunktion  bei  den  katarrhalischen  Adhäsivprozessen 
ist  selten  eine  gleichmäßige.  Man  beobachtet  vielmehr  sehr 
häufig  während  des  Verlaufs  kürzere  oder  längere  Intervalle,  in  denen 
die  Hörstöiung  stationär  bleibt  oder  kaum  merklich  zunimmt.  Einem  solchen 
Stillstande  kann  eine  allmähliche  oder  stoßweise  Verschliomierui^ 
folgen,  bis  entweder  die  Schwerhörigkeit  für  immer  einen  kaum  veränderlichen 
Grad  erreicht  hat  oder  vollständige  Taubheit  eintritt.  Progressive  Zunahme 
der  Schwerhörigkeit  wie  bei  der  typischen  Otosklerose  wird  auch  hier  oft  be- 
obachtet. TotaleErtaubungist  jedoch  im  ganzen  selten.  Sie  entwickelt  sich  ent- 
weder allmählich  und  ohne  auffällige  Symptome  oder  plötzlich  durch 
Hinzutreten  einer  Labyrinthaffektion  mit  starken  subjektiven  Geräuschen, 
Schwindel  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  manchmal  jedoch  ohne  irgend- 
welche Nebenerscheinungen.  Als  die  häufigsten  Ursachen  solcher  bleibenden 
oder  vorübergehenden  Ertaubungen  habe  ich  verzeichnet:  Erkältungen,  zu 
starke  Schallein  wir  kung,  Schädelerschütterungen,  Gemütsaffekte,  Exzesse, 
Hirn-  und  Rückenmarlrakrankheiten,  Syphilis  und  hohes  Alter. 

Als  besonders  wichtig  für  die  Entwicklung  hochgradiger  Hörstönmgen 
bei  den  adhäsiven  Mittelohrprozessen  möchte  ich  noch  die  Tatsache  hervor- 
heben, daß  bei  einseitiger  hochgradiger  Hörstörung  die  D  i  s  p  o  s  i  t  i  on 
zur  Erkrankung  des  anderen,  normalen  Ohres  be- 
deutend erhöbt  ist.  Die  Erfahrung  zeigt  nun,  daß,  wenn  bei  ein- 
seitiger hochgradiger  Schwerhörigkeit  das  zweite,  bisher  normale  Ohr 
auch  erkrankt,  dann  die  Gehörasbnahme  an  diesem  Ohre  keine  allmähliche, 
sondern  meist  eine  rapide  ist,  und  daß  nicht  selten  das  später  ergriffene 
Ohr  binnen  kurzem  viel  schwerhöriger  wird  als  das  andere, 
schon  seit  Jahren  erkrankte. 

Im  Gegensätze  zur  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mit  stationärer 
oder  stetig  zunehmender  Schweniörigkeit  kommen  manchmal  auch  Kranke 
zur  Beobachtung,  bei  denen  selbst  nach  langer  lesultatloser  Lokalbehandlung 
spontan  eine  dauernde  oder  vorübergehende  auffällige  H  ö  r- 
Verbesserung  eintritt.  Dies  beruht  wohl  meist  auf  der  normalen  Rück- 
kehr der  Tubenpassage  oder  auf  dem  Schwinden  einer  Spannnngsanomalie. 
Die  Erfahrung  zeigt  auch,  daß  langdauemde  chronische  Mittelohrk&tatxfae 
mit  vollständiger  Kestitution  des  Gehörs  spontan  heilen  können,  eine  Tat- 
sache, die  beweist,  daß  chronische  Katarrhe  der  Mittelohrschleimhaut  nicht 
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immer  adhäsive  Gewebaveränderungen  im  Mtttelohie  veranlaasen.  SchUeB- 
lieh  sei  noch  erwähnt,  daß  im  Verlaufe  chionischei  Katarrhe  interkuirierend 
eine  s  e  r  ö  b  e  oder  achleimige  Ezaudationim  Mittelohre  erfolgen 
kann,  und  daß  bisweilen  zum  chronischen  Katarrh  eine  akute,  reak- 
tive Mittelohrentzündung  oder  eine  akute,  perforative 
Mittelohreiteru  n  g  hinzutritt,  welche  während  ihres  Bestehens  eine 
bleibende  oder  temporäre  Horverschlimmerung  zur  Folge  hat.  Nur  ausnahms- 
weise beobachtet  man  nach  Ablauf  reaktiver  Entzündungen 
eine  merkliche  Hörverbeeaerung, 

Dil^^nOM.  Die  Diagnose  der  katarrhalischen  Adhäaivprozesse  im  Mittel- 
ohre unterliegt  keiner  &;hwierigkeit,  wenn  die  otoskopische  Unteiauchung 
die  geschilderten  Tiommelfellbe^nde  ergibt.  Diese  im  Zusammenhange  mit 
dem  Verlaufe,  den  subjektiven  E^rschemungeu,  den  Ergebnissen  der  Hör- 
prüfung und  der  Auskultation  beim  Catheterismua  tubae  werden  in  den 
meisten  Fällen  das  Vorhandensein  pathologischer  Veränderungen  am  Scbalt- 
leitungsapparat«  als  Grundlage  der  Hörstörung  annehmen  lassen. 

Außer  dem  charakteristischen  Trommelfellbefunde  sind  die  Ergebnisse 
der  Stimmgabelprüfung  ausschlaggebend  für  die  Diagnose.  Der  "W^rache 
Versuch  ist  bei  einseitiger  Affektion  nur  dann  entscheidend  für 
die  Diagnose  eines  Adhäsivprozesses  im  Mittelohre,  wenn  die  Perzeption  gegen 
das  erkrankte  Ohr  lateralisiert  wird.  Bei  schon  vorgeschrittener 
beiderseitiger  Schwerhörigkeit  iatder  W ebersche  Versuch 
von  geringerem  diagnostischen  Wert  als  der  Rinne  ache  Versuch.  Ekla- 
tanter negativer  Rinne  bei  gleichzeitigem  Ausfall  der  tiefen  Töne  und 
verlängerter  Dauer  der  StimmgabelperzeptiondurchdieKopfknochenfSch  wa- 
ta  a  c  h )  sind  die  sichersten  diagnostischen  Merkmale  eines  Schalleitungs- 
hindemisses  im  Mittelohre.  Ist  die  Mitteloh radektion  mit  vorgeschrittener 
Labyrintherkrankung  kompliziert,  so  liefert  auch  der  Rinne  kein  bestimmtes 
Resultat,  da  die  Stimmgabel  dann  oft  ebenso  rasch  vor  dem  Ohre  als  am  Warzen- 
fortsatze  abklingt.  Stark  verkürzter  Schwabach  (bei  Personen  unter 
60  Jahren)  macht  eine  Komplikation  mit  LabTrintherkrankung  wahrschein- 
lich. Hohe  Töne  werden  relativ  besser  gehört  als  tiefe,  doch  ist  die  Perzeptions- 
fähigkeit  für  die  höchsten  noch  perzipierbaren  Töne  oft  herabgesetzt. 

Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommelhöhlenwand,  sowie  Spannungsanomalien  am 
Schalleitungsapparat  werden  durch  die  Inspektion  des  Trommelfells  während 
einer  Luftemtreibung  und  durch  die  hierauf  folgende  Untersuchung  mit  dem 
Siegle  sehen  Trichter  diagnostiziert.  Verdünnte  Trommelfell- 
partien, welche  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  oder  dem  Amboß-Stapes- 
gelenk  nur  anliegen,  wölben  sich  nach  einer  Lufteintreibung  blasenförmig 
vor  und  ze^en  eine  starke  Beweglichkeit  bei  Prüfung  mit  dem  Siegle  sehen 
Trichter.  Die  vorgebauchten  Partien  verharren  entweder  einige  Zeit  in  dieser 
Stellung  oder  sie  sinken  rasch  wieder  zurück.  Ebenso  beobachtet  man  häufig, 
daß  das  stark  nach  innen  gewölbte  Trommelfell  nach  einer  Lufteintreibung 
in  seiner  Totahtät  rasch  zurücksinkt.  Bei  vorhandener  Synechie  jedoch 
bleiben  die  eingesunkenen  adharenten  Stellen  sowohl  bei  Lufteintreibungen 
als  auch  bei  Prüfung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  unverändert. 
Brückenförmige  Stränge  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlen- 
wand sind  indes  durch  diese  Methode  nicht  zu  diagnostizieren,  weil  sie,  wie  ich 
mich  durch  die  Untersuchung  an  der  Leiche  überzeugen  konnte,  noch  einen 
gewissen  Orad  von  Dehnbarkeit  besitzen  und  überhaupt  oft  keine  der  Adhärenz 
entsTOechende  Einziehung  am  Trommelfelle  bewirken. 

Die  Spannungsanomatien  des  Trommelfells  lassen 
sich  durch  die  Inspektion  allein  nicht  feststellen.  Denn  scheinbar  ganz  normale 
Trommelfelle  erweisen  aich  bei  der  pneumatischen  Untersuchung  bald  abnorm 
gespannt,  bald  stark  atrophisch  und  sehr  beweglich.    Desgleichen  findet  man 
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öfteis  ein  stark  getrübtes,  eingezogenes,  scheinbar  verdicktes  Trommelfell 
bei  Prüfung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  hochgradig  erschlafft.  Da  das 
normale  Trommelfell  individuell  verschiedene  Spannungsgi^de  aufweist,  so 
kann  nur  bei  auffällig  gerin|;er  Beweglic  h  k  e  i  t  der  Membran 
oder  einzelner  Teile  derselben  auf  eine  straffe  Spannung,  anderseits 
nur  bei  exzessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Erschlaffung 
des  Trommelfells  geschlossen  werden.  Eine  ausgesprochene  Beweglichkeit 
des  Hammergriffs  schließt  eine  Ankylose  dieses  ^öchelchens  und  auch  des 
AmboSes  aus.  Bei  Ankvlose  des  Amboßes  ist  auch  die  Beweglichkeit  des 
Hammers  herabgesetzt.  Spannungsänderungen  am  Trommel- 
felle innerhalb  gewisser  Grenzen  können  ohne  merk- 
liche  Funktionsstörung  bestehen. 

In  einer  ansehnhchen  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  pathologische 
Veränderungen  am  Trommelfelle  imd  verminderte 
Wegsamkeit  des  Tubenkanals  bestehen ,  der  progressive  Verlauf,  die 
subjektiven  Symptome  und  das  Hörprüfun^resultat  mit  denen  bei  der  typi- 
schen OtoBklerose  übereinstimmen,  bleibt  die  Diagnose  „Otoskleroae",  wie  sie 
von  den  Praktikern  häufig  gestellt  wird,  doch  nur  eine  Wahrscbeinlich- 
keitsdiagnose,  die  sich  auf  die  Tatsache  stützt,  daß  neben  adbä- 
siven  Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  auch 
otosklerot  ische  Veränderungen  in  der  Labyrinth- 
kapsel  gefunden  wurden.  Solche  Mischformen  dürften  wohl  häufiger 
vorkommen,  als  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  anatomischen  Kennt- 
nisse scheinen  ma^.  Sie  entziehen  sich  aber  jetzt  noch  der  sicheren  Dia- 
gnose, weil  auch  die  auf  das  Mittelohr  lokalisierten  katar- 
rhalischen Veränderungen  bäu^  dasselbe  klinische  Bild  zeigen. 
Es  bedarf  eben  noch  zahlreicher  anatomischer  nnd  klinischer  Beobachtungen, 
um  diese  Prozesse  diagnostisch  differenzieren  zu  können. 

Pn^pOM.  Da  wir  es  bei  dieser  Erankheitsform  mit  organisierten 
KrankheitspFodukten  im  Mittelohr  zu  tun  haben,  so  ist  eine  voll- 
ständige Kückkehr  zur  Norm  ausgeschlossen.  Die  Prognose  kann  sich  nur 
darauf  beschränken,  im  gegebenen  Falle  aus  der  Art  des  Krankheitsverlaufs 
und  aus  dem  objektiven  I^fungsergebnisae  zu  schließen,  ob  die  Hörstörung 
im  weiteren  Verlaufe  nur  langsam  zunehmen  werde,  oder  ob  eine  rasche  Ab- 
nahme der  Hörfunktion  zu  erwarten  ist. 

Die  Prognose  kann  als  eine  relativ  günstige  bezeichnet 
werden,  wenn  trotz  langer  Krankheitsdauer  die  Hörstöning  noch  keine  hoch- 
gradige ist,  wenn  keine  subjektiven  Geräusche  bestehen  oder  diese  nur  zeit- 
weilig em^unden  werden,  wenn  trotz  der  langen  Dauer  der  Mittelohrerkran- 
kung die  Perzeptionsfähigkeit  des  Hömerven  durch  die  Kopfknochen  nicht 
vermindert  ist  und  wenn  nach  der  Luiteintreibung  in  das  Mittelohr  eine  merk- 
hohe  Hörverbeeserung  und  eine  Verminderung  der  subjektiven  Geräusche 
beobachtet  wird. 

Die  Prognose  ist  hingegen  u  n  g  ü  n  s  t  i  g,  wo  sich  schon  nach  kurzer 
Krankheitsdauer  eine  bedeutende  HöTstörung  entwickelt  hat,  wo  die  sub- 
jektiven Geräusche  ununterbrochen  andauern,  die  Perzeptionsfähigkeit  durch 
die  Kopfknochen  entweder  verrii^ert  oder  ganz  geschwunden  ist  und  durch 
Lufteintreibungen  in  das  Mittelobr  keine  oder  nur  eine  gerinfce  Zunahme  der 
Hörweite  erfolgt.  Eine  rapide  Abnahme  der  Hörfunktion  läßt  sich  insbesondere 
dort  erwarten,  wo  schon  bei  kurzer  Krankheitsdauer  die  Perzeption  durch  die 
Kopfknochen  schwindet.  Die  Prognose  ist  femer  ungünstig  bei  älteren  Per- 
sonen, bei  lymphatischen  Individuen,  bei  Anämie,  Tuberkulose,  Marasmus, 
Kachexien,  bei  zweifellos  hereditärer  Anlage  imd  bei  dauernd  schädlichen 
Einffüssen,  welche  äußere  Lebensverhältnisse,  Beruf  und  Beschäftigung  auf 
den  Kiankheitsverlauf  üben. 

ThSraple.     Die  Aufgabe  der  Therapie  bei  den  katarrhalischen  Adhäsiv- 
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prozesseii  best«ht  darin,  nicht  nui  das  Hörvermögen  bis  zum  erreichbaren 
Grade  zu  veibessem,  sondern  auch  dem  raschen  Fortechieit«ii  des  Krankheits- 
prozeases  Einhalt  zu  tun.  Nebstdem  ist  die  Milderung  der  quälenden  subjek- 
tiven Geräusche,  sowie  der  mit  dem  Ohrenleiden  einheigehenden  lästigen 
Eopfgjmptome  anzustreben. 

Lufteintreibungen.  Die  Luft«intreibungen  in  das  Mittelohr  bei 
den  katarrhaliBchen  Adhäsivprozessen  leisten  in  Bezug  au{  Hörverbesseiung 
weit  weniger  als  bei  den  seloetorischen  Eatarthen.  Die  relativ  günstigsten 
Resultate  erzielt  man  durch  mein  Verfahren,  vorausgeeetzt,  dal3  die 
Tubenpassage  nicht  in  solchem  Grade  verengt  ist,  daß  die  Luft  nicht  mit  ge- 
nügender uaft  in  das  Mittelohr  eindringen  kann.  Minder  günstig  wirken  bei 
für  mein  Verfahren  wegsamem  Tubenkanal  die  Lufteintreibungen  durch 
den  Katheter.  Nur  bei  erheblicher  Verengerung  der  Ohrtrompete  wird  nach 
der  LuftduBche  mit  dem  Katheter  nicht  nur  eine  bedeutendere  Hörverbesse- 


den  HindetnisBen  in  der  Ohrtrompete  und  nach  dem  Spannungsgrade  des 
Tiommelfells  reguliert  werden. 

Tritt  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibung  eine  beträchtliche  Zunahme 
der  Hörweite  ein,  so  läßt  sich  im  allgemeinen  em  günstigeres  therapeutisches 
Resultat  der  Behandlung  vorhersagen.  Die  Horverbesserung  nach  der  Luft- 
dusche schwindet  in  den  meisten  Fällen  zum  Teile  schon  nach  24  Stunden; 
eist  nach  wiederholter  Anwendui^  dei  Lufteintreibungen  wird  häufig  eine 
stftbilere  Hörrerbeasening  beobachtet.  Die  Lufteintreibu^en  dürfen  nur 
jeden  zweiteik  oder  dritten  Tag  vorgenommen  werden.  Im  großen  nnd 
ganzen  jedoch  beschränken  wir  uns  bei  den  Adhäsivprozessen  nur  selten  sAif 
die  LuftduBche,  welche  durch  Kombination  mit  Einführung  von  Arznei- 
Btofien  in  die  Trommelhöhle  per  tubam  und  mit  der  Fneumomassage  im 
äußeren  Gehörgange  bessere  therapeutische  Resultate  liefert. 

Über  die  Resultate  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohrkatarrhe  durch 
komprimierte   Luit   in    den   sogenannten   p n eumatisohen   KabinaHten 

gibcm  die  Angaben  aehr  auseinander,  v.  Tröltsoh  und  Magnus  (Archiv  f. 
hrenheilk.  Bd.  I)  sprechen  dieaer  Heilmethode  jeden  Wert  ab.  In  der  Mehrzahl 
der  von  mir  beobachteten  Fäüe  lieg  aich  die  Wirkung  der  Lultverdichtune  pneu- 
matischer Kabinette  deshalb  nicht  beurteilen,  weil  nach  Angabe  der  Kranken  daselbst 
deicbzeitig  auch  die  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfa^uien  gemacht  wurden.  In 
Fällen,  in  denen  der  Kranke  nur  der  Wirkung  der  komprimierten  Luft  im  Kabinette 
ausgesetzt  wurde,  war  der  Effekt  geringer  als  bei  Anwendimg  meines  Verfahrens 
'        '       "  ■'    ■    ■  —         ■  igemal  konnte  ich  nach  einer  pneumatischen 

;  nachweisen,  wo  früher  die  lokaiie  Behandlung 
z  beobachtete  Verschlimmenmg  nach  der  pneu- 

L'o kale  medikamentöse  Behandlung.  TAe  bei  den  Ad- 
hSsivprozesseu  angewendeten  Arzneistofie  werden  entweder  in  Dampf- 
form oder  als  Losungen  in  das  Mittelohr  eingeleitet.  Ihre  Wirkung 
laßt  sich  auf  folgende  Momente  zurückführen: 

1.  Da  die  Einleitung  von  Dämpfen,  sowie  die  Injektion  ge- 
ringer Flüssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr  stets  unter  einem 
bestimmten  Luft  drucke  geschieht,  so  wird  die  erzielte  Hörver- 
besserung zum  großen  Teile  auf  Rechnung  der  gleichzeitig  wirkenden  Luft- 
ströme zu  bringen  sein. 

2.  Die  in  das  Mittelohr  eingeführten  ArzneistoSe  bewirken  eine  mehr  oder 
minder  B  t  a  r  k  e,  re  aktive  Reizung,  durchweiche  die  «trafi  sewordenen 
bändrigen  Verbindungen  der  Gehörlmöchelchen  gelockert  und  durch  die 
nachfolgenden  Lufteintreibungen  umso  leichter  gedehnt  werden. 

3.  In  Fällen,  in  denen  noch  eine  durch  Rundzelteninfiltration  bedingte 
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Schwellung  der  Mittelohiechleimbaut  besteht,  köonea  die  n  j  c  h  t  o  r  g  a  n  i- 
sietten,  zelligen  Elemente  durch  den  Reiz  des  ArzneistoSes 
teilweise  zerfallen  und  resorbiert  werden. 

Injektionen  medikamentöser  Losungen*)  in  das 
Uittelohi  per  tubam  kommen  bei  dieser  Erankheitsform  häufiger  zur  An- 
wendung als  die  früher  benutzte  Einleitung  von  Dämpfen.  Ich  beschränke 
mich  zur  Injektion  auf  wenige  Mittel,  die  ich  als  die  relativ  besten  erprobt 
habe.  £<s  sind  dies  das  Natrium  bicarb.  und  das  Pilocarpin. 
muriat.  Das  Natrium  bicarb.  (Ep.  Natr.  bicarb.  0,5,  Aq. 
dest.  10,0,  Glycerio.  pur.  2,0,  8 — 10  Tropfen  lauwarm  zu  injizieren)  be- 
wirkt nach  der  Injemrion  nur  selten  ein  leichtes,  kurzdauerndes  Brennen. 
Das  Pilocarpin,  muriat.  in  1 — 2prozentiger  Lösung  zu  5  bis 
6  Tropfen  injiziert,  wende  ich  mit  Vorliebe  bei  den  mit  Schwellung  des  Tuben- 
kanals  verbundenen  Mittelohikatarrhen  an.  In  dieser  Quantität  bewirkt  es 
weder  Salivation  noch  Schweiß.  Anstatt  des  von  Ch-  Delstanche  emp- 
fohlenen Vaaelin.  liquid,  sterilis.,  welches  absolut  reaktionslos  wirkt,  wende  ich 
bei  den  mit  Tubenschwellung  verbundenen  Katarrhen  eine  Lösung  von  Z  i  n  c. 
olein.  vaaogenat.  (0,3  :  30,0,  15  Tropfen  zu  injizieren)  an.  Bei  aus- 
gesprochen syphilitischen  Mittelohraffektionen  mit  oder  ohne  Eomphkation 
einer  Labyrintherkrankung  benütze  ich  Lösungen  von  Kali  hydTojod. 
(2,0:20,0,  10—12  Tropfen),  deren  Anwendung  jedoch  stets  mit  einer  all- 
gemeinen antituetischen  Behandlung  kombiniert  werden  muß.  Bei  Neigung 
zu  Jodschnupfen  oder  Angina  muß  von  Jodkaliinjektionen  Umgang  genommen 
werden.  Bei  starker  Verengerung  des  Tubenkanals  muß  der  Injektion  die 
Erweiterung  der  Ohrtrompete  durch  entsprechende  Bougies  vorangehen. 
(Siehe  den  Abschnitt:  Verengerungen  des  Tubenkanals.) 

,  Von  den  zahlreicfaea  zur  Injektion  in  das  Mittelohr  empfohlenen  Solutionen 
sind  EU  erwähnen:  Kali  canst.  1  :  400  (Pappen  heim,  Schwartze);  Lithium 
oarb.  0,1  :300  (v.  Tröltech),  Salmiak  0,6  :  40,0;  Chlomatrium  0,0  :  15,0; Chloral- 
hvdiat  1,0:30,0  gegen  aubjektive  Geräusche  (Luoae,  W  reden);  Aoid.  ocetic. 
oder  Aoid,  lactic.  1—5  Tropfen  auf  40,0  Wasser;  Acid,  muriat.  1—3  Tropfen  auf 
40,0  Wasser.  Die  stärkste  Reaktion  wird  durch  Lösungen  von  Kali  und  Natr.  caust., 
der  Essigsäure,  dee  Nitr.  argent.,  des  SalE^aks,  des Chlomatriums  lud  des  Cupr.  suU 
(de  R  o  H  s  i)  beobachtet. 

Injektionen  reizender  Arzneistoffe,  welche  eine  stärkere  Reaktion  her- 
vorrufen, sind  zu  vermeiden.  Die  Erfahrung  zeigt,  daß  bisweilen  nach  solchen, 
durch  die  Einspritzung  bewirkten  reaktiven  Entzündungen  eine  kurzdauernde 
merkliche  Hörverbcaserung  eintritt,  der  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Falle  später 
eine  autfällige  Verschlimmerung  folgt. 

Die  Einleitung  medikamentöser  Dämpfe  in  das  Mittelohr  zur  Be- 
handlung chronisoher  Mittelohikatarrho  ist  jetzt  weniger  üblich  als  in  früherer  Zeit. 
Auch  sie  bewirken  eine  bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochene  Reizung  der  Mittel- 
ohTBohleimhaut,  wodurch  der  Efiekt  der  Lufteintreibungen  erhöht  wird.  Die  Frage, 
ob  Injektionen  oder  Dämpfe  bessere  Heilreaultate  ergeben,  ist  dahin  zu  beantworten, 
daß  in  manchen  ^Fällen  Injektionen,  in  anderen  Dämpfe  günstiger  wirken.  Im  all- 
gemeinen wird  gegenwärtig  die  bequemere,  weniger  7«itraubende  und  den  Kranken 
meist  weniger  lästige  Methode  der  Injektion  der  Einleitung  von  Dämpfen  vorgezogen. 
Immerhin  at>er  winl  man  dort,  wo  sich  die  ersten  Injektionen  als  unwirksam  oder 
sogar  nachteilig  erweisen,  die  Einleitung  von  Dämpfen  vereuchen,  nach  deren  An- 
wendung man  bisweilen  liessere  Resultate  erzielt. 

Ich  beschränke  mich  gegenwärtig  auf  die  Anwendung  von  Salmiak- 
und  Tarpentindämpfen  (Ol.  terebinthin,  16,0,  Mentholi.  1,0).  Günstige 
Erfolge  sah  ich 'ferner  bei  Katarrhen  mit  kontinuierlichen  subjektiven  Ge- 
räuschen von  der  Einleitung  von  Dämpfen  des  Jodäthyl  (B  u  r  c  k  h  a  r  d  t- 

*)  Vgl«  Technik  der  Injektionen  S.  llOt 
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M  e  r  i  &  n],  des  Eaaigätheis  oder  einer  Miachuag  von  Chloiäth^I,  Äther  4cet. 
sna  5,0,  Tiuct.  jod.  0,2,  welche  ich  abwechseuid  mit  Injektionen  anwende. 

Von  den  früher  zur  Behandlung  der  ohioniachen  MittelohrafFektionen  benfitaten 
Düupfen  wurden  als  beeondeis  wirksam  gerühmt:  Wasaerd&mpfe,  Salmiak- 
dämpfe,  Joddämpfe  {Delstanohe),  Dämpfe  der  Essigaäure,  des 
Acetons,  des  Aoid.  pyrolignosum  und  des  T  e  e  r  s  (B  o  n  n  a  f  o  n  t),  die 
Kohlensäure  (Ruete),  der  Saueistoff  (Conzolino)  unddas  Wassei- 
stoffgas  (Löwenberg). 

Statt  dee  in  den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Seiten  zur  subkutanen 
Injektion  empfohlenen  reizenden  Thioainamina  (16  Prozent)  wurde  in  neuerer 
Zeit  das  sterile  FibrolyainMeroks  angewendet  Von  dieser  Lösung  wird  an- 
fange eine  halbe,  später  eine  ganze  1  'ji  com  haltende  Phiole  am  Obeiarm,  Nacken 
oder  Warzenfortaatz  injiziert.  Siebenmann,  der  die  angeblich  gönatigen  Resul- 
tate in  Bezue  auf  das  verwendete  Krankenmaterial  nicht  für  einwandfrei  hielt,  hat 
an  seiner  KJinih  durch  Dr.  Mögerle  an  einer  größeren  Reihe  eigens  hierzu  aus- 
gewählter i^Ue  das  Fibroijsin  systematisch  prüfen  lassen ,  ohne  daß  der 
geringste  Erfolg  erzielt  worden  wäre.  Wird  ja  bei  manchen 
iTUlen  von  chronischem  Mittelohikatairh  bei  jeder  Art  von  Behandlung,  aber  auch 
apcmtan  zeitweilig  eine  merkhohe  HörveTbeaserung  beobachtet. 

Die  Örtliche  Behandlung  der  namentiich  mit  Einziehung  des 
Trommelfelle  verbundenen  Adhäaivprozesse  wird  durch  die  L u f t- 
Verdünnung  im  äulleren  Gehörgange  (8.  127)  in  günstiger  Weise  unter- 
atützt.  9ie  bewirkt  nicht  nur  häufig  eine  auffällige  Hörverbesserung,  sondern 
aie  mildert  die  aubjektiven  Geräusche  und  beseitigt  die  lästigen  Kopfaymptome 
(Schwabach,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  39).  Wo  das  TrommelfeU  weder 
retrahiert  noch  atrophisch  ist,  sondern  neben  der  Trübung  eine  verminderte 
Beweglichkeit  zeigt,  ist  die  Pneumomassage  mit  dem  Masseur  Delstanche  oder 
mit  dem  elektromotorischen  Apparate  (8.  128)  angezeigt.  Druckstärke  imd 
Dauer  der  Fneumomassage  sind  indes  steta  nach  dem  Resultate  in  jedem 
spezietlen  Falle  zu  bemessen.  Wo  durch  sie  die  Ohi^räusche  dauernd  ver- 
stärkt und  die  Hörfähigkeit  herabgesetzt  wird  —  wie  dies  nicht  selten  der 
Fall  ist  — ,  muß  von  der  weiteren  Anwendung  dieser  Prozedur  Abstand  ge- 
nommen werden.  Nicht  selten  fand  ich  die  Massage  mit  dem  Masseur  Del- 
stanche wirksamer  als  die  des  elektromotorischen  Apparates.  Bleibt  die 
Pnenmomassage  ohne  Wirkung,  so  kann  die  Lucaesche  Drucksonde  versucht 
werden.  t)ber  die  von  Lucae  für  manche  Fälle  empfohlene  Wasserdruck- 
mafisage  besitze  ich  keine  Erfahrung. 

Das  Resultat  der  lokalen  Behandlung  hängt  von  der  anatomischen  Grund- 
lage der  Hörstörung  ab.  Im  allgemeinen  wird  man  ein  besseres  Resultat  er- 
warten dürfen  in  Fällen,  bei  denen  die  Schwerhörigkeit  keine  hochgradige  ist 
und  nach  den  ersten  Lufteintieibungen  eine  merldiche  Körzunahme  erfolgt, 
als  dort,  wo  die  Hörfunktion  schon  bedeutend  herabgesetzt  ist,  und  durch 
die  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  keine  oder  nur  eine  geringe  Änderung 
der  Hönähigkeit  eintritt.  Stete  jedoch  muB  man  mit  der  Prognose  In  Bezug 
auf  das  zu  erzielende  therapeutische  Reeultat  sehr  vorsichtig  sein,  da  man 
manchmal  in  scheinbar  günstigen  Fällen  nur  wenig  erreicht  und  umgekehrt  bei 
anscheinend  schweren  Formen  zuweilen  eine  überraschende  Hörverbesaerung 
eintritt.  Ebenso  beobachtet  man  Öfters  bei  beiderseitigem  Katarrh  — 
gegen  die  anfängliche  Voraussetzung  —  die  Hörfähigkeit  des  schwer- 
hörigen Ohres  durch  die  Behandlung  so  gebessert,  daß  sie  diejenige  des 
früher  besser  hörenden  Ohres  noch  übertrifft.  Eine  vollständige  Taubheit  für 
das  Sprachverständnis  schließt  die  Möglichkeit  einer  Hörverbesserung  nicht 
aus,  da  ich  oft  genug  bei  beiderseitiger  Ohrerkrankung  mit  Sprachtaubheit 
einer  Seite  durch  die  Behandlung  eine  Hörweite  bis  zu  1  m  auf  dem  sprach- 
tauben Ohre  beobachtet  habe. 

DieDauerder  Behandlung  ist  für  das  Heilresultat  von  großer 
Wichtigkeit.    Zu  lange  Behandlungsdauer  führt  in  den  meisten 
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Fällen  eine  Verschlimmerung  herbei.  Die  Behandlung  darf  dem- 
nach nur  Bo  lange  fortgesetzt  werden,  als  die  Hörprüfung  noch  eine  Zu- 
nahme der  Hörweite  ergibt.  Itfacht  sich  nach  mehjrwöchentUcher  Behand- 
lung ein  Stillstand  in  der  Hörzunahme  bemerkbar,  so  muß  die  Behandlung 
siatiert  werden,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  früher  erzielte  Höi- 
Terbesserung  rasch  wieder  schwindet.  Der  Zeitraum,  binnen  welchem  das  er- 
reichbare B«sultat  herbeigeführt  wird,  ist  sehr  verschieden;  er  variiert  in  den 
meisten  Fällen  zwischen  2  und  6  Wochen;,  doch  kommen,  wenn  auch  selten, 
Fälle  vor,  bei  denen  erst  nach  einer  Behandlung  von  3 — i  Monaten  und  dar- 
über das  Maximum  der  Höizunahme  erreicht  wird. 

Die  Steigerung  der  Hörfähigkeit  während  der  Be- 
handlung ist  am  aufiälligsten  in  den  ersten  6 — 8  Tagen,  während  im 
weiteren  Verlaufe  die  Hördistanz  nur  allmählich  zunimmt.  Seltener  tritt  die 
BesBerung  eist  im  späteren  Stadium  der  Behandlung  ein.  Mit  der  Hörzunahme 
macht  sich  häufig  eine  günstige  Wirkung  der  Lokalbehandlung  auf  die  sub- 
jektiven Geräusche  und  auf  die  lästigen  Kopfsymptome  bemerkbar, 
öfters  jedoch  bleiben  trotz  der  Hörverbesserun^  die  Ohigeräusche  unver- 
ändert, und  ebenso  beobachtet  man  zuweilen  bei  unveränderter  Hörstörung 
als  einzige  Wirkung  der  örtlichen  Behandlung  ein  Schwinden  der  Kopfsym- 
ptome und  der  psychischen  Depression. 

Ich  habe  früher  hervorgehoben,  daß  bei  einseitiger  hochgra- 
diger Schwerhörigkeit  die  Disposition  zur  Erkrankung  des  nor- 
malen Obres  bedeutend  erhöht  wird.  Ejeraus  ergibt  sich  die  Wichtigkeit 
einer  zeitweiligen  Behandlung  einseitiger  Mittelohrafiektionen.  Gelingt 
es,  das  Hörvermögen  des  kranken  Ohres  zu  bessern  und  die  Entwicklung 
einer  vollständigen  Taubheit  hintanzuhalten,  so  wird  das  normale  Ohr  nicht 
so  leicht  ergriffen,  als  wenn  man  den  Prozeß  am  erkrankten  Ohre  sich  selbst 
überläßt,  bis  dessen  Hörfunktion  erloschen  ist. 

Hie  aus  der  Behandlung  resultierende  Hörverbesserung  bei  den  katar- 
rhalischen Adhäsivprozessen  ist  nur  selten  eine  stabile  oder  tangdauemde.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  schon  mehrere  Monate  nach  der  Behandlung  eine 
Abnahme  der  Hörveite  bemerkbar.  Es  ist  daher  in  den  meisten  Fällen  nötig, 
eine  zeitweilige  Nachbehandlung  einzuleiten,  um  dem  raschen 
Fortschreiten  des  Srankheitsprozeases  entgegenzuwirken.  Die  Nachbehand- 
lung besteht  entweder  in  der  zeitweiligen  Wiederholung  der  geschilderten  Be- 
handlungsmethode, bei  welcher  Injektionen  und  Lufteintreibungen  alternierend 
zur  Anwendung  kommen,  oder  darin,  daß  man  sich  von  Zeit  zu  Zeit  auf  die 
ausschließliche  Anwendung  von  Lufteintreibungen  beschränkt.  Die  Erfahrung 
zeigt  in  der  Tat,  daß  in  vielen  Fällen  mit  stetig  fortschreitender  Abnahme  der 
Hörfunktion,  durch  eine  j  ährlich  ein-  bis  zweimalige  Wieder- 
holungder  Behandlung  durch  mehrere  Wochen,  entweder 
ein  stationärer  Zustand  in  der  Hörfähigkeit  oder  ein  minder  rasches  Fort- 
schreiten des  Erankheitsprozesses  bewirkt  wird. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  für  viele  Falle  das  vom  Ver- 
fasser angegebene  Verfahren  der  Lufteintreibung  in 
dasMittelobr.  In  Ermangelung  eines  Arztes  kann  der  Kranke  —  nach 
vorheriger  genauer  Unterweisung  —  das  Verfahren  selbst  ausführen.  Doch 
muß  auf  die  Tatsache  hingewiesen  werden,  daß  ununterbrochen  tägliche 
Lufteintreibungen  eine  Verschlimmerung  bewirken  können.  Das 
Verfahren  darf  daher  nur  2 — 3mal  wöchentlich  angewendet  werden  und 
nach  je  3 — ^wöchiger  Anwendung  müssen  Pausen  von  2 — 3  Monaten  folgen; 
zeigt  sich  wieder  eine  Verminderung  der  Hörfähigkeit,  so  werden  die  Luft- 
eintreibungen in  derselben  Weise  wiederholt. 

Gegen  den  nooh  jetzt  von  manchen  Ohrenärzten  zur  Naohbehandlung  emp- 
fohlenen Valsalvaaohen  Versuch  muß  ich  mioli,  gestützt  auf  zahlreiche  Er- 
fahrungen, ablehnend  auBsprcchen  (siebe  S.  93).     Da  das  bequem  ausführbare  Es- 
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periment  eine  momentoDe  Hörverb««eerung  bewirkt,  so  pressen  die  Kranken  oft  un- 
zäbligemale  im  Tage  die  Lnft  in  die  Trommelfadhle.  Je  öfter  aber  derVal- 
salvaBcheVersuobausgeführtwird,  destogecingervitddie 
Zunahme  der  Hörweite  und  desto  kfirzer  ist  die  Dauer  der 
HörTerbesBerntig,  bis  nach  längerem  MiBbraucbe  dieses  Versuchs  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  eintritt.  Es  ist  daher  Aufgabe  des  Arztes,  den 
Patienten  auf  die  nachteiligen  Folgen  des  Mißbrsnohs  des  ValsatTa  soben 
Versuchs  aufmerksam  zu  machen.  In  gleicher  Weise  muß  vor  dem  MiBbraucbe 
der  zu  häufigen  Anwendung  des  Katheteriamus,  der  Luft- 
eintreibungen  nach  meinem  Verfahren,  sowie  der  L u f t v e r- 
dünnang  im  äußeren  Gebörgange  und  der  Pneumomassage  des 
Trommelfells  gewarnt  werden. 

DI«  Vtrangerungen  des  Tubenkanals  und  ihre  Behandlune.   Die  bei 

Mittelohrkatarrhen  entstehenden  Verengerungen  des  Tubenkanals  werden  ent- 
weder durch  Schwellung  und  Auftockerungder  Schleim- 
haut bedingt,  oder  es  kommt  infoige  des  Katarrhs  zu  Bindegewebs- 
ueabildung  im  submuköaen  Stratum,  welche  durch  Schrump- 
fung zur  Strikturienmg  des  Kanals  führt.  Letztere  sind  als  die  eigentlichen, 
organischen  Strikturen  des  Tubenkanals  zu  bezeichnen. 

Die  durch  Schwellung  bedingten  Verengerungen  des 
Tubenkanals  kommen  am  häufigsten  bei  den  vom  Nasenrachenräume  fort- 
gepflanzten Tubentrommelböhlenkatarrhen,  zuweilen  aber 
auch  bei  den  genuinen  Mitt«IohrkEtarrhen  vor.  Die  bindegewebigen 
Strikturen  sind  in  der  Regel  die  Folge  langdauemder  chronischer  Hittel- 
ohrkatarrhe,  die  mit  chronischen,  hypertrophierenden  Katarrhen  des  Nasen- 
rachenraumes oder  mit  Ozäna  zusammenhängen.  Außerdem  kann  der  Tuben- 
kanal durch  Druck  von  außen  her,  den  Neubildungen  im  Nasenrachen- 
räume und  an  der  Schädelbasis  auf  ihn  ausüben,  verengt  werden  und  ebenso 
kann  eine  relative  Verengerung  mit  Unwegsamkeit  durch  zu  Krusten  ein- 
gedickte Schleimpfröpfe  (L  ö  w  e  n  b  e  r  g)  im  Tubenkanale  entateben. 

Der  Sitz  der  Verengerung  ist  häufiger  im  knorpeligen  als  im  knöchernen  Teile. 
Der  knöcherne  Abschnitt  Icann  durch  Hyperostose  seiner  Wandungen, 
durch  starke  Vorbauobung  seiner  vorderen,  imteren  Wand  von  selten  des  oarotischen 
Kanals,  durch  geräumige  Entwicklung  dsa  Canol.  pro  tena.  t^rmp.  auf  Kosten  der 
knöchernen  ^ba  (Z  u  o  k  e  r  k  a  n  d  I),  durch  SohleimhautwuoEienmg,  Granulations- 
bildung  und  Narb«ai  am  Ost.  tymp.  verengt  oder  obliteriert  werden.  Im  knorpe- 
ligen Teile  iatea  der  in  der  Nähe  der  Vereinigungestelle  des  knorpeligen  mit 
dem  knöchernen. Teile  gelegene  Isthmus,  an  dem  die  Striktur  am  stärksten  aua- 
geprätgt  ist,  weniger  stark  am  unteren  Abschnitt  der  Ohrtrompete  und  am  Ost.  phs- 
Tjng.  tubae.  Außer  der  Intmneszenz  der  Sebleimhaut  bewirken  noch  die  drüsige 
Hjpertropbie  derselben,  die  Falt«n  und  Qranulationabildung  an  der  Schleimhaut 
Verengerung  des  Tubenkonols.  Die  ala  Folgeznstände  dieser  Prozesse  sich  ent- 
wickemden  bindegewebigen  Strikturen  sitzen  gewöhnlich  Im  mittleren 
Abschnitte  des  knorpeligen  Teiles,  in  der  Nabe  des  Isthmus,  häufig  am  lathmna 
selbst,  weit  seltener  im  unteren  Abschnitte,  wo  aich  Strlkturienmgeo  durch  Rhino- 
sklerom  (Oruber,  Juffinger,  Löwi)  und  Infoige  nlzerativer  Prozesse 
entwickeln,  welche  durch  syphilitisdie  oder  variolöse  Gesohwürsbildung  des  Nasen- 
rachenraumes auf  den  Tubenkanal  übergreifen.  Atieaienam  Ost.  pharyng. 
tnbae  undimknorpeligen  AbBohnitt(Li  nden  bäum,  Qruber,  Hartmann, 
Denoert)  sind  selt«n,  häufiger  fand  ich  sie  am  08t.tymp.  tubae  bei  chro- 
nischen Mittelohreiterungen  infolge  vorausgegangener  Granula tionsbildung. 

Der  Trommelfellbefund  bei  Verengerung  der  Ohrtrompete  ergibt  die  früher 
geschilderten  Details  der  Retraktion  des  Trommelfells.  Bisweilen  jedoch  zeigt 
das  Trommelfell  bei  hochgradigen  Tubenstrikturen  keine  Wölbungsändening. 

Die  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  stößt  auf  starken  Widerstand.  Der 
V  a  1  s  a  1 V  a  sehe  Versuch  und  das  Verfahren  des  Verfasaers  gelingen  nur  Helt«n ; 
letzteres  ausnahmsweise,  wo  die  Luft  heim  Katheteriamus  nicht  in  die 
Trommelhöhle  dringt. 
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Die  Auskultation  bei  den  duicb  SchwelluiiK  bedingten  Verengerungen 
des  Tubenkanale  ergibt  ein  ungleichmäßig  Bcnaifea  und  hohes  oder  ein 
untetbrochenea,  holperiges  und  knatterndes,  zuweilen  mit  Schleimrasseln  kom- 
binieites  Geräusch.  Bei  den  bindegewebigen  Strikturen  hin- 
gegen fehlt  oft  jedes  Geräusch  oder  es  ist  undeutlich,  Jcauni  vernehmbar, 
beim  Schlingakte  unverändert.  Auch  entstehen  zuweilen  beim 
Durchtiitte  der  Luft  durch  die  verengte  Stelle  sehr  hohe,  zischende,  pfeifende 
und  kla^iende  Geräusche. 

Die  Verengerungen  des  Tubenkanals  werden  in  der  Regel  von  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  und  starken  subjektiven  Geräuschen  bedeitet, 
doch  können  letztere  selbst  bei  hochgradigen  Strikturen  fehlen.  Ein  Gefühl 
von  Vollsein  und  Druck  im  Ohre  kommt  bei  den  eigentlichen  Strikturen  nur 
selten,  öfter  hingegen  bei  den  leichteren  Schwellungsgraden  am  Ost.  phar^ng. 
tubae  vor.  Lästige  Kopfsymptome  und  zeitweilige  Schwind  elanfälle  sind  bei 
den  organischen  Strikturen  häufig. 

Die  DIagnotS  der  Striktui  ergibt  sich  aus  dem  starken  Widerstände 
beim  Lufteinpressen  in  die  Trommelhöhle  während  des  Katheteria- 
muB,  aus  den  abnormen  Auskultationsgeräuachen  und  aus  dem  mangelnden 
fiinäuBse  des  Schlingakts  auf  dae  Auskultationsgeräusch.  Wichtigen  Aufschluß 
über  die  Wi^amkeit  der  Tuba  gibt  uns  die  Bougiening,  doch  dürfen  Hinder- 
nisse beim  Bougieren  für  sich  allein  nicht  als  absolut  sicheres  Zeichen 
der  Striktur  gelten,  da  die  Bougiespitze  auch  bei  angeborener  winkeliger 
Knickung  des  Tubenkanals  oder  durch  Faltenbildungen  in  der 
Tuba,  in  der  Vorwärtsbewegung  gehemmt  werden  kann,  während  die  Aus- 
kultation gleichzeitig  ein  vollkommen  freies  EinströmungsgeräuBch  aufweist. 
Bei  den  meisten  Mitte lohrkatarrhen  ohne  Verengerung  aea  Tubenkanals,  ja 
selbst  im  normalen  Zustande  beobachtet  man  nach  der  Bougiening 
ein  freieres  Einströmungsgeiäusch  als  vor  der  Bougiening.  Die  Auskultation 
e:^ibt  daher  nur  dann  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  der 
Tubenstriktur,  wenn  nach  der  Bougiening  ein  auffälligfreieres  und 
breiteres  Einströmungsgeräusdi  beim  Katheterismus  wahrnehmbar  ist, 
wenn  somit  eine  große  Differenz  zwischen  dem  EinstrcmungsgeräuBche  vor 
und  nach  der  Bougiening  konstatiert  werden  kann. 

Zum  Nachweise  von  Schwellungsstrikturen  empfiehlt  es  sich,  3 — 4  Tropfen 
einer  Kokain-AdrenalinlÖsang  in  die  Ohrtrompete  zu  injizieren  und  einige 
Minuten  später  das  Auskultati onsergebnis  zu  prüfen;  strömt  hiemach  Lim 
beim  Eatheterismus  auffallend  stärker  ein,  so  spricht  dies  für  eine  Schwel- 
lungsstriktur.  Zuweilen  erfolgt  eine  rasche  Abschwellung  nach  Einblasung 
von  Mentholdämpfen. 

Die  Bdhandlling  der  Tubenverengerung  häiwt  davon  ab,  ob  eine  Schwel- 
lungs-  oder  eine  organische  Striktui  vorliegt  und  bis  zu  welchem  Grade  der 
Tubenkanal  verengt  ist.  Indem  wir  bezüglich  der  Lokalbehandlung  der 
Schwellungsstrikturen  auf  die  frühere  Schilderung  (S.  266)  verweisen,  möchte 
ich  hier  auf  Grundlage  einer  großen  Erfahnmg  hervorheben,  daß  in  vielen 
Fällen  ohne  jeden  weiteren  Eiagrifi,  nur  durch  die  Luftdusche  nach  meinem 
Verfahren  eine  bleibende  Erweiterung  erzielt  wird,  nachweisbar  dadurch,  daß 
das  bei  den  ersten  Untersuchungen  wahrnehmbare  hohe  und  reibende  Ein* 
Strömungsgeräusch  im  weiteren  Verlaufe  der  Behandlung  einem  freien,  breiten 
Auskultationsgeräusche  Platz  macht. 

Hartnäckige  Schwellungsstrikturen  werden  wohl  manchmal  nach  mehr- 
maliger Bougierung  und  darauffolgender  Luftdusche  durch  den  Katheter  oder 
nach  meinem  Verfahren  beseitigt,  dagegen  tritt  in  anderen  Fällen  durch  den 
mechanischen  Reiz  der  Bougie  unmittelbar  nach  deren  Einführung  eint^  ver- 
mehrte Schwellung  und  eine  entschiedene  Verschümmening  ein. 

Wo  trotz  wietJerholter  Luftdusche  beim  Katheterismus  die  Erscheinungen 
der  Verengerung  fortbestehen  oder  wo  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  eine 
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organische  Tubenstriktut  erkannt  niid,  ist  die  B  o  u  g  i  e  i  u  n  g  der 
Ohrtrompete  mr  TerroUBtändigun^  der  Diagnose  uad  eui  mechanischen  Er- 
weitening  des  Tubenkanals  angezeigt. 

Zur  Bongierung  der  Ohrtrompete  bediene  ich  mich  gegenwärtiK  der  brännlicheD, 
aus  dem  Darme  des  SeidenwurniB  (Grinde  Florenoe)  gefertigten  Bongies*),  welche 
konisch  znkufend,  an  der  Spitze  mit  eitlem  dünnen  Laoküberznge  sorg&ltig  ab- 
gerundet und  leiaht  geknöpft,  bei  einer  entsprechenden  Sohmiegaamkeit  dotm  ge- 
nügende Resistenz  besitzen,  um  bei  Striktnren  mäßigen  Grades  dm  IMben- 
kaöal  za  passieren.  Bei  hochgradigen  Verengerungen  genügen  diese  Bongies  nnr 
selten,  da  sie  an  der  Striktur  angelangt,  sich  umbi^en  und  m  den  Kachen  zurüok- 
ffleiten.  Bei  stärkeren  Strikturen  wende  ich  daher  die  von  Dr.  Snarez  di  Uen- 
d  o  z  a  angegebenen  und  von  M  a  t  h  i  e  n  in  Paris  verfertigten  !Fisohbeia- 
bongies  an,  welche  sich,  gut  geglättet,  infolge  ihrer  grofiOTen  BesiEt«nE  besser 
dnrah  die  verengte  Stelle  schieben  lassen**).  Die  Spitze  ist  konisch,  alivenförmig 
oder  zyUndrisch,  Jede  Serie  enthält  11  Bougiee,  deren  Dutchmeeser  an  der  Spibee 
von  0,4  mm,  0,6,  0,6,  0.7  u.  e.  w.  bis  1,0  mm  zoninunt.  Dieoe  Anzahl  genügt  zur 
prt^pxesiven  Erweiterung  der  Striktur.  Zelluloidbougies  werden  naoh 
laiigerem  Gebrauche  brüchig.  Darmsaiten  eignen  sich  wegen  ihrer  starken 
Quellung  zur  raschen  Erweiterung  von  Strikturen,  fenier  als  medikamentöse  Bougiee, 
zn  welchem  Zwecke  deren  Bndstück  in  lösungen  von  Adrenalin  (T  h  o  s  t)  oder  Argent, 
nitric.  mazeriert  und  sorgfaltig  getrocknet  wird.  M  a  r  b  h  &  1 1  emrfehlt  Bougiea, 
die  mit  dreiprozentigem  Ai^ent.-nitrio.-lAnoUn  bestrichen  sind.  Laminaria- 
bongies,  die  hint«r  der  Striktur  kolbenförmig  aufqnellen  und  deshalb  beim 
Herausziehen  die  Schleimhaut  verletzen  oder  abbrechen  können,  wende  ich  nicht 
mehr  an. 

Bei  der  Bou^erung  des  Tubenkanals  sind  folgende  Kautelen  zu  beob- 
achten: Man  bediene  sich  eines  kurzen  Katheters  mit  etwas  längerem  und 
starker  gekrümmtem  Schnabel,  damit  seine  Spitze  möglichst  tief  in 
den  Tubenkanal  vordringe.  Dadurch  wird  das  Zumckgleiten  der  Bougie  in 
den  Schlund  sicherer  hint&ngehalten.  Um  die  atrikturierte  Steile  zu  passieren, 
muß  die  vor  der  Einführung  in  Vaselinöt  getaucht«  Bougiespitze  bis  zum 
Ostium  tymp.  tubae,  somit  Vjt — 2  cm  über  die  Kathetermündung  hinaus 
vorgeschoben  werden.  Mehrere  mit  Tinte  oder  Farbe  angebrachte  Zeichen 
am  hinteren  Ende  der  Bougie  dienen  dazu,  ihi  Vordringen  zu  kontrollieren 
und  die  Länge  des  über  die  Katheteispitze  vonagenaen  Stückes  zu  be- 
stimmen.  Der  Katheter  wird  in  seiner  Lage  durch  die  Bou^e  festgehalten. 

Das  Vorschieben  der  Bougiespitze  in  die  Trommelhöhle  ist  unnütz  und 
kann  beim  Gebrauche  resistenter  Bongies  zur  Durchbohrung  des  stark  retra- 
liierten  Trommelfells  führen,  wobei  das  Instrument  im  äußeren  Grehörgange 
zum  Vorschein  kommt  {V  o  1 1  o  1  i  n  i). 

Der  Widerstand,  den  die  in  den  Tubenkanal  vorgeschobene  Bougie  findet, 
vrird  bei  geringgradiger  Verengerung  leicht  überwunden.  Ist  die  stnkturierte 
Stelle  kurz,  so  passiert  die  Bougie  oft  mit  einem  Ruck  die  engste  Stelle.  Be- 
greift jedoch  die  Striktur  eine  größere  Strecke  des  Kanals,  so  macht  sich 
beim  Vordringen  der  Bougie  ein  bedeutender  Widerstand  bemerkbar,  der 
nur  dann  ohne  Gefahr  überwunden  werden  kann,  wenn  die  Bougie  mit  großer 
Vorsicht  allmählich  und  mit  zeitweiligem  Kotieren  um  die  Achse  vorgeschoben 
wird.  In  solchen  Fällen  ist  es  manchmal  erst  nach  4 — 5  Sitzungen  mö^ob, 
durch  sorgfältiges  Vordringen  über  die  verengte  Stelle  hinauszukommen. 
Beim  Durchführen  der  Bougiespitze  durch  den  Tubenkanal  klagen  die  Kran- 
ken über  ein  St«chen  im  Ohre,  zuweilen  in  den  Zähnen  und  im  Hinterkopfe 
(v.  T  T  ö  1 1  8  c  h),  während  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spitze  der  Bougie 
durch  Umbiegen  in  den  Schlund  zurückgleitet,  ein  Stechen  in  der  seitlichen 

*)  Fabriziert  von  Laserre,  Benos  et  Chardin  in  Paris. 
**)  Das   TollstÄndige   Bougieetui    von    Suarez   di    Mondoza   ist   durch 
M  a  t  h  i  e  u  in  Paria  zu  beziehen. 
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Hala^egend  empfunden  wird.  Dorcli  forcierte  Bougiemng  kann  die  Tubeu- 
Bctileinuiant  venetzt  und  nach  der  hiemAcli  geübten  Lufteintreibung  ein  sub- 
mnköBefi  Empbraem  {S.  106)  erzeugt  werden  (0  u  r  e). 

Um  eine  Erweiterung  der  stnkturierten  Stelle  zu  bewirken,  muß  die 
Bougie  5 — 10 — 15  Minuten  liegen  bleiben.  Beim  Vorschieben,  häufiger  noch 
beim  Herausziehen  der  Bougie,  ist  beim  Auskultieren  ein  knackendes  Ge- 
räusch hörbar,  welches  —  wenn  auch  nicht  immer  —  doch  meist  als  Zeichen 
der  gelungenen  Bot^ernng  angesehen  werden  kann. 

lABt  sich  naoh  wiederiiolter  Bongienmg  keine  merkliche  Erweiterung  des  Tuben- 
kanab  nachweisen,  so  empfiehlt  Suaiez  di  Mendoza  die  progreaaive,  koa- 
tinoierliche  Dilatation  des  Tubenkanals  mittels  der  s(^;enaiuiten  Bougie  ii  de- 
m  e  u  r  e.  Hierzu  bedient  man  sieh  eines  der  Länge  nach  ans  zwei  Teilen  bestehenden 
Metallkatheteis,  welche  nach  Einführung  der  Bougie  naoheinander  entfernt  werden. 
Das  ans  der  NasenöSnnng  voistebende  Stück  der  Bougie  wird  knapp  am  Nasen- 
eingange abgeaohnitten  und  bleibt  bis  24  Stunden  im  l^benkanale*]. 

Die  aus  der  Ohrtrompete  entfernten  biegsamen  Bougies  zeigen  nicht  selten 
an  ihrem  Ende  eine  der  Form  und  Richtung  der  Striktur  entsprechende  s-töt* 
mige  Verbi^uns.  Bei  dem  unmittelbar  nach  der  Entferoung  der  Bougie  an- 
gewandten EatheterismuB  dringt  die  Luft  mit  viel  breiterem  Strome  in  die 
Trommelhöhle  ein  als  vorher.  Hierauf  erfolgt  nicht  selten  eine  auffallige  sub- 
jektive Erleichterung,  eine  Verminderung  der  subjektiven  Geräusche  und  eine 
bedeutende  Hörverbesserung.  Bei  so  günstigem  Resultate  nach  den  ersten 
Versuchen  ist  es  stets  angezeigt,  die  Manipulation  2 — 3mal  wöchentlich  durch 
Einführung  von  progressiv  stärkeren  Bougies  zu  wiederholen  (E.  M  e  n  i  fe  r  e) 
und  die  Dilatation  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Eatheterismus  oder 
bei  meinem  Verfahren  ohne  merklichen  Widerstand  in  die  Trommelhöhle  ein- 
dringt. 

Die  Heilresultate  der  mechanischen  Dilatation  der  bindegewebigen  Strik- 
tuien  des  Tubenkanals  sind  im  allgemeinen  wenig  befriedigend.  Fälle  von 
eklatanter  und  bleibender  Hörverbessening,  bei  denen  sich  nach  Jahren  keine 
erneute  Verengerung  nachweisen  läßt,  sind  sehr  selten  und  es  ist  wahrschein- 
lichj  daß  es  sich  bei  den  in  der  Literatur  mitget«ilten  Fällen  von  geheilter 
Tubenverengerung  nicht  immer  um  eine  bindegewebige  Strikturierung,  sondern 
um  einfache,  rückbildungsfahige  Schwellungen  in  der  Ohrtrompete  gehandelt 
hat.  Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  schon  nach  mehreren  Monaten  die  Wieder- 
kehr der  Striktur  und  dementsprechend  eine  Abnahme  der  früher  erzielten 
Hörweite  und  eine  Verstärkung  der  subjektiven  Geräusche  beobachtet.  Werden 
später  die  Dilatationsversuche  erneuert,  so  erhält  man  ein  geringeres  Heil- 
resultat ab  bei  der  ersten  Behandlung,  wegen  der  mittlerweile  stetig  fort- 
schreitenden Gewebsveränderungen  in  der  Trommelhöhle.  Trotzdem  erachte 
ich  die  Einführung  der  Bougies  bei  nachweisbarer  Tubenverengerung  füi  sehr 
wichtig,  weil  sich  das  Gehör,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  so  doch  für  einige 
Zeit  bessert,  die  oft  unerträglichen  subjektiven  Geräusche  sich  mildem 
und  auch  dem  raschen  Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses  entgegen- 
gewirkt wird.  Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  bei  manchen  Strik- 
turen  trotz  fortgesetzter  Bougierung  die  Erweiterung 
des  Tubenkanals  nichtgelingt  (Falta,  Politzer)  und  daß 
manchmal  trotz  gelungener  Dilatation  weder  eine  Hörzunahme  noch  eine  Ab- 
echwächung  der  Ohrgeräusche  eintritt.  Desgleichen  beobachtet  man  in  einer 
nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen,  daß  die  Bougierung  eine  Verschlim- 
merung des  Lokalleidens:  zunehmende  Unwegsamkeit 
bei  organischen   Strikturen,  Abnahme  des  Hörvermögens  und 

*)  ContributioD  ä  l'^tude  du  diagnoetio  et  du  trttitement  des  obstnictions  de 
la  trompe  d'EuBtoche  par  1e  Dr.  Suares  di  Mendoza,  Congrte  intemat.  otolog. 
Paria  1889. 
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VerstäikuQg  der  Bobjektiven  GeTäusche  bewirkt,  bisweilea  sogar  eine  akute 
Mittelohrentsöndung  hervormft.  Ich  möchte  daher  die  Bongierung  nur  auf 
solche  Fälle  beBohrankt  wissen,  bei  denen  sich  eine  ani  andere  Weine  nicht 
zu  beseitigende  Tabenverengening  nachweisen  läßt. 

Von  der  schon  von  Webec-Liel  gemachten  Beobaohtong  ausgehend,  da& 
die  bloBe  Einföhmng  einer  Boiigie  in  den  Tnbenkanal  genügt,  um  eine  vorüber- 
gehende Hwrerbesserong  cn  bewirken,  aohl&gt  Urbantflohitaoh  die  Bongienuu; 
auch  in  den  Fällen  vor,  in  denen  keine  Verengerang  dee  Tubenkanala  besteht.  Dorch 
Hin-  and  Henohieben  einer  geknöpften  Bongie  (Massage  der  Ohrtrompete,  1 — S  Mi- 
nuten] tritt  bei  katafrhaliao)Kn  Soavellungen  sowohl,  ab  aaoh  bei  normal  wegiamer 
Tnba  öftera  eine  Hörverbeeaenrng  und  Vermindenms  der  Oeraosohe  ein.  Da  di«ae 
Beeoening  jedooh,  wie  Urbantsohitsoh  hervorhebt,  auf  einem  von  den  sensi- 
tiven Tubenäalen  auf  die  akustischen  Nervenzentren  anagelösten  Reflex  berah^  so 
ist  die  Wirkung  dieew  Methode,  wie  alle  derartigen  Reflexe,  rasch  vorübergeheod. 
Dasselbe  gilt  von  der  Boagiemng  der  Ohrtrompete,  welche  mit  VibrationsmasBaee 
der  zwischen  Unterkiefer  nnd  Warzenforteatx  gelegenen  Partie  kombiniert  wiid. 
Die  von  Cumberbatoh.Baratoaz,  Duoe,  Kenefik  u.  a.  empfohlraie 
etektroly  tische  Erweiterung  der  Tu  ben  s  tr  ik  tnr  hat  sich 
noch  den  übereinstimmenden  Mitteilungen  der  letzten  Zeit  als  unwirksam  erwiesen*). 

Die  Behandlung  der  die  Mittelohrkatarrhe  begleitenden  Nasenrachen- 
affektionen  wird  in  einem  speziellen  Abschnitte  besprocheii. 

Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkatarrhe  sind  auch  die  Lebens- 
verhältnisse desKranken  und  der  Gesundheitszustand 
des  Gesamtorganismus  zu  berücksichtigen.  Es  gilt  dies  ebenso  für 
die  chronischen  nichteitrigen  wie  eitrigen  Mittelohrprozesse.  Zunächst  muß 
der  Kranke  den  durch  Beruf  und  Beschäftigung  oder  durch  ungünstige  Woh- 
nnngsverhältoiBSe  (feuchte  und  dumpfe  Wohnungen)  bedingten  schädlichen 
Einnüssen,  soweit  dies  möglich  ist,  entzogen  werden.  Häufiges  Lüften  der 
Wohnräume,  Vermeiden  des  Aufenthaltes  in  dunstigen,  rauchigen  Lokali- 
täten, Bewegung  in  freier  Luft  bei  günstiger  Witterung  ist  dem  Kranken  ein- 
dzinglichst  zu  empfehlen.  Die  Diät  ist  nach  den  individuellen  Verhältnissen 
za  regeln,  insbesondere  Wein  und  Bier  auf  ein  mäBiges  Quantum  zu  beschränken 
und  aas  Bauchen  auf  ein  geringes  Maß  herabzusetzen,  namentlich  wenn  durch 
die  erwähnten  GenuJJmittel  Schweihöiigkeit  und  Ohiensansen  nachweisbar 
vezschlimmert  werden.  Lauwarme  VoUbäder,  1 — 2mBl  wöchentlich,  wirken 
oft  sehr  günstig  auf  den  Verlauf  sekretorischer  Katarrhe;  sie  üben  bei  den 
chronischen  adhäsiven  Foimen  w  ä  h  r  e  n  d  der  lokalen  Behandlung 
öfters  ^nen  günstigen  Einfluß,  wahischeinlich  infolge  der  durch  die  Wärme 
hervorgemfenen  Lockerung  der  Gewebe.  Hingegen  bewirken  kalte  Bäder  und 
Seebü^  nicht  selten  eine  Veischlimmerung  des  Zustande»  und  die  Kranken  sind 
namentlich  auf  die  schädliche  Wirkung  der  kalten  Duschen  auf  den  Kopf  und 
de«  Untertauchens  im  Bade  aufmerksam  zu  machen.  Bei  den  katarrhauschen 
Adhäfiivprozessen  ist  der  schädliche  Einfluß  der  hydropathischen  Behandlung 

i'edoch  keineswegs  so  häuflg,  als  allgemein  angenommen  wird,  da  in  manchen 
rillen  Seebäder  und  Kaltwasserkuren  eine  günstige  Wirkung  auf  Gehör  und 
subjektive  Geräusche  üben  (Wint  erni  t  z).  Eme  nachweisbar  schädliche 
Wrknng  auf  das  Hörorgan  üben  Kaltwasserkuren  bei  anämischen,  dekrepiden 
Individuen  und  bei  der  Otoaklerose. 

Von  günstigem  Einäuß  auf  den  Verlauf  der  sekretorischen  Katarrhe 
ist  Luftveränderung  und  Aufenthalt  in  waldiger  Gegend  oder 
in  den  Alpen.  Nicht  selten  konnte  ich  bei  Kranken,  die  Monate  hindurch 
leeultatloB  behandelt  wurden,  vollständige  Heilung  nach  mehrwöchigem 
Aufenthalt  in  den  Alpen  beobachten.  Höhenluft  ist  manchmal  selbst 
bei  chronischen  Fällen  von  überraschend  günstiger  Wirkung.  Bei  hartnäckigen 
Fällen,  insbesondere  bei  schwächlichen,   anämischen  und  skrofulösen  Indi- 

•)  Vgl  Hopkins.     Medical  Newa.  83. 
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viduen  ist  es  daher  empfehlenswert,  die  Eiauken  in  eine  waldreiche  Gegend 
oder  in  die  Berge  zu  schicken.  Bei  vo^schrtttenen  AdhäsivproEeasen 
haben  LtUEtreränderung  und  Klimawechsel  keinen  so  anffälligen  TCinfln  B 
auf  den  Verlauf  des  Ohrenleidens;  immerhin  aber  ist  auch  in  diesen  Fallen 
ein  Aufenthalt  in  den  milderen,  südlichen  Elimaten  angezeigt,  besonders 
wenn  sie  den  im  Norden  häufigen  Naseniachenkatarrfaen  unterworfen  sind. 
Nach  Z  e  r  o  n  i  verdient  die  kbmatische  Behandlung  giöQeie  Berücksichti- 
gung, als  dies  bisher  der  Fall  war. 

Besteht  ein  konstitutionelles  Leiden,  so  gestaltet  sich  das  Besultat  gün- 
stiger, wenn  mit  dem  Landaufenthalte  eine  Trink-  und  Badekur  verbunden 
wild.  Für  Kranke  mit  lymphatischer  Konstitution  eignen  sich  die  8ol-  und 
Jodbäder  von  Ischl,  Kreuznach,  Hall  (Jodbad  in  Oberösterreich),  Lippik  (Jod- 
bad in  Kroatien),  Iwonicz  (Oalisien),  Bourbonne,  für  anämische  bidividuen 
die  eisenhaltigen  Quellen  von  Franzensbad,  lihrienbad,  Spaa,  Pynnont, 
Szli&CB  (Ungarn),  femer  die  arseu-eieenhaltigen  Wässer  vou  Roncegno,  Levioo 
und  die  Guberquelle;  bei  UnterleibBstauungen  Eissingen,  Karlsbad,  Vichy; 
bei  Rheumatismus  und  Gicht  Karlsbad,  Wiesbaden  (Pagenstecher),  bei 
konstitutioneller  SyphiUs  ebenfalls  die  genannten  Jodbäder,  ferner  die  Schwefel- 
quellen von  Baden  bei  Wien,  Aachen,  Pisfcyan  (Ungarn). 

Interne  und  externe  Behandlung.  Die  innerliche  Be- 
handlung der  Adhäsivprozesse,  auf  welche  einzelne  Ohrenärzte  groQes  Ge- 
wicht legen,  ist  nur  von  geringem  Wert,  wenn  man  von  den  Fällen  absieht, 
in  denen  gleichzeitig  ein  konstitutionelles  Allgemeinleiden  besteht.  EGer 
läßt  sich  bisweilen  die  günstige  Wirkung  der  internen  Behandlung  auf  den 
Verlauf  der  Ohrafiektion  nicht  in  Abrede  stellen.  Bei  allgemeiner  Svphilis 
ist  die  örtliche  Behandlung  der  Ohrafiektion  nach  Bedarf  mit  einer  Queck- 
silber- oder  Jodkur  zu  verbinden,  bei  lymphatischen  Individuen  ist  der  inner- 
liche Gebrauch  des  Jodkali  oder  des  Jodeisens,  bei  anämischen,  herabgekom- 
menen Personen  sind  leichtlösliche  Eisenpräparate  (Tinct.  fern  aromat. 
Athenstädt  2 — 3  Kafieelöfiel  taglich,  Ferratin)  zu  verordnen.  Die  innerliche 
Behandlung  der  mit  Labyrinthsymptomen  einhergehe n- 
den  katarrhalischen  Adhädvprozease,  sowie  die  Therapie  der  diese  Prozesse 
begleitenden  subjektiven  Gerauscha  werden  bei  den  Krankheiten 
des  inneren  Ohres  ihren  Platz  finden. 

Fast  durchweg  wirkungslos  erweisen  sich  die  in  der  Umgebung 
des  Ohres  oder  in  den  äuDeren  Gehöi^ug  applizierten  ArzneIsto&,  die 
Gegenreize  am  Warzenfortsatze  und  die  noch  jetzt  vielfach  empfohlenen 
Einpinselungen  von  Jodtinktur  und  Einreibungen  von  Jodsalben  in  die 
Haut  des  Warzenfort^atzes.  Letztere  können  alknfalls  bei  ausgesprochener 
Ohrsyphilis  versucht  werden. 


Operatire  Behandlong  der  katarrhalisehen  Adhäsirprozesse  im 
Hittelohre. 

1.  Die  känstliche  Perforation  des  TrommelfeUs. 

HittortWlNt.  Die  Versuche,  durch  Exzision  eines  I^mmeUellstückes  die 
Schwerhörigkeit  zu  heilen,  datieren  bereite  aus  dem  17.  Jahrhundert*).  Die  ersten 
wisaenschaftliohen  Mitteiluneen  darüber  stammen  aus  dem  Anfange  des 
19.  Jahrhunderte,  von  H  i  m  1  y  und  Aatley  Cooper,  die  unabhängig  vonein- 
ander die  Operation  ausführten,  und  ermuntert  durah  die  anfänglich  günstigen  Er- 
folge, sie  auch  dringend  empfohlen  hatten.  Doch  schon  nach  kurzer  Zdt  kamen 
Cooper    imd    H  i  m  1  y  zur  Überzeugung,  daO  die  Erfolge  nur  vorube^^hend 

*)  P  o  I  i  t  z  e  r,  Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I.  S.  336. 


>y  Google 


Die  künstliche  Perforation  dea  Trommelfells.  289 

waten,  indem  die  künstliche  Öffnung  im  Trommelfelle  fast  immer  durch  neugebildet«8 
Narbengewebe  vemohlosaeu  wurde. 

H  i  m  1 7  gebührt  das  Verdienst,  dem  verderblichen  Treiben  mit  dieser,  noch 
laage  Zeit  naoUier  in  Deutschland  und  Frankreich  zum  Naohteile  vieler  Ohien- 
knüken  geübten  Operation  eine  Schranke  gesetzt  zu  haben,  indem  er  den  Nachweb 
lieferte,  daß  nnr  in  äußerst  seltenen  IHUen  ein  geringer  Erfolg  emelt  wurde,  während 
bei  den  meisten  Ohrenkranken  nach  Verwachsung  der  TrommeUellücke  der  frühere 
Qrad  der  Schwerhörigkeit  eintrat,  häu6g  ihr  sc^r  eine  auffallende  Verschlimmerui^ 
folgte. 

Die  Mißerfolge  der  Operation,  die  Unmöglichkeit,  die  OfFnung  im  Trommet- 
feU  offen  zu  erhalten,  waren  die  Ursache,  daß  diese  Operation  später  nur  selten  geübt 
wurde.  Erst  im  Begimie  der  Secbzigeriahre  wurde  sie,  ohne  neue  Versuche,  die 
TrommelfellöSnung  offen  zu  erhalten,  wieder  hervorgeholt,  jedoch  Tnit  den  v<m 
C  o  o  p  e  r   und    H  i  m  1  y  gewonnenen  negativen  Resultaten. 

iRMkattaiMH.  Die  Anlegung  einer  Öffnung  im  Trommelfelle  hat  den  Zweck, 
die  liuftdruckdifferenz  zwischen  Trommelhöhle  und  äuQerer  Atmosphäre  ausEU- 
sleächen  und  den  Schallwellen  einen  Weg  zum  Labyrinthe  zu  bahnen,  in  allen  FäUen, 
in  denen  die  Schallfortpflanzung  vom  TrommelfeÜe  z<mi  Steigbügel  behindert  wird. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  bei  denen  die  Anlegung  einer  Öffnung  im 
Trommelfelle  angezeigt  wäre,  w^m  es  gelänge,  diese  persistent  offen  zu  erhalten, 
sind:  I.  AbnormeVerdickung  des  Tr  om  me  If  eUsundausgede  hn  te, 
starre  Verkalkung  desselben.  2.  Fixierung  des  Hammers  und 
A  m  b  o  fi  e  s  durch  unmittelbare  oder  bänder^  Verwaehaung  mit  den  Trommel- 
höhlenwlbulen.  3.  Starke ,  nicht  zu  beseitigende  Strikturen  und  Ver- 
wachsungen der  Ohrtrompete  (Cooper).  4.  Intensive  und  lästige 
subjektive  Geräusche,  wenn  diese  bei  Strikturierung  des  Tubenkanals  bestehen  und 
durch  Bongierung  nicht  gemildert  werden  können. 

Durch  die  künstlich  geechafiene  Lücke  im  Trommelfelle  können  die  Schall- 
wellen mit  Umgehung  des  Trommelfells,  des  Hammeis  und  AmbaBea  unmittelbar 
auf  die  Steigbügelplatte  auffallen  und  so  dem  Labvrinthe  zugeleitet  werden.  Die 
Operation  kann  demnach  nur  dann  von  Erfolg  begleitet  sein,  weim  der  Steigbügel 
noch  bis  zu  emem  gewissen  Grade  beweglich,  die  Membran  des  runden  Fensters 
nicht  verdickt  oder  verkalkt  ist  und  keine  Komplikation  mit  einer  Labyrintherkran- 
kong  besteht.  Eine  genaue  Fonktionspriifung  vor  der  Operation,  insbesondere 
intakle  Perzeption  des  Uhrtickens  durch  die  Kopfknochen  (Astley-Cooper) 
und  verlängerte  Perzeptionadauer  der  c-Stimmgabel  vom  Warzenforteatze  (Schwa- 
bach) sind  daher  eine  wichtige  Vorbedingung  für  die  Operation.  Wo  die  Per- 
zeption  durch  die  Kopfknochen  vermindert  ist  oder  ganz  fehlt,  ist  von  der  künst- 
liooen  Perforation  nur  wonig  Erfolg  zu  erwarten. 

OpiratlsMiiitth»iin.  Von  den  zahlreichen  älteren  Metboden  sind  die  E  x- 
zision  eines  TrommelfellBtückes  und  die  Durohätzung  der 
Membran  ganz  verlassen  worden  und  kommt  gegenwärtig,  zu  diagnoetiBchen 
Zwecken,  nur  noch  die  galvanokaustische  Perforation  der  Mem- 
bran zur  Anwendung.  Ein  einfacher,  winkelig  gekrümmter  Spitzbreimer  genügt, 
um  in  einer  Sekunde  eine  hanfkomgroQe  Öffnung  im  Trommelfelle  herzustelkot. 
Als  wichtige  Kautelen  sind  hierbei  zu  beachten,  daß  der  Brenner  im  Momente  der 
Schließung  des  Stromes  glühend  werde,  daß  der  Strom  erst  dann  geschlossen  werde, 
wenn  der  Brenner  mit  dem  Trommelfelle  in  Berührung  kommt,  und  daß  das  Durch- 
brennen nur  einen  kurzen  .\ugenblick  dauere,  weil  sonst  ein  zu  großer  Teil  des 
Trommelfells  zerstört  würde.  Dabei  ist  jeder  Druck  auf  die  Membran  zu  vermeiden, 
weil  dadurch  die  Spitze  des  Breimers  leicht  bis  zur  inneren  TrommelhöblenwaAd 
vordringt  <uid  durch  Verletzung  der  Trommelhöhlenschleimhaut  eine  entzündliche 
Reaktion  hervorgerufen  werden  kann.  Am  zweckmäßigsten  ist  es,  den  vorderen 
unteren  oder  den  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  als  Operationsstelle 
zu  wählen,  weil  diese  von  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  am  weitesten  abstehen. 

Nach  Herstellung  einer  künstlichen  Öffnung  im  Trommelfelle  erfolgt  nicht 
selten  eine  eklatante  Hörverbesserung  und  eine  Ahechwächui^  der  subjektiven  Ge- 
ränscbe,  woraus  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Abweeenlieit  tiefgreifender  Ver- 
änderungen an  den  Labyrinthfenstem  geschlossen  werden  kann.  Wo  nach  der  Ope- 
ration keine  oder  nur  eine  geringe  Hörverbesserui^  eintritt,  laasen  sich  erhebliche 
pathologische  Veränderungen  an  den  Labyrinthfenstern  oder  im  Labyrinth  selbst 
annehmen. 

Der  günstige  Erfolg  der  künstlichen  PerforatiMi  des  Trommelfells  ist 
*      PolititeT,  Lehrhuch  der  Ohrenheilkiinil».    s  Aiifl.  19 
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von  kurzer  Dsuer,  denn  mit  nur  seltenen  Aufnahmen  schliefit  sich  die  Öff- 
nung binnen  kurzem  duroh  Narbengewebe,  die  Schwerhörigkeit  und  die  Ohr- 
geräusohe  erreichen  nieder  den  früheren  Grad  oder  weiden  noch  bedeutender  als 
vor  der  Operation;  nur  in  einzehien  Fällen  bleibt  noch  dem  VerschlnBie  der  OSnung 
eine  entecniedene  Besserung  zurück.  Mehrere  Male  sah  ich  nach  längeren  Mitt«l- 
ohreiterangen,  welche  durch  die  künstliche  Perforation  des  Trommelfells  hervor- 
gerufen wurden,  die  Lücke  im  Trommelfelle  persistent  oSen  bleiben.  Auch  durch 
Ablösung  dee  Sehnenringes  (Kessel*)  an  der  hinteren  Zirkumferenz  des  Trommel- 
fells und  durch  Exzision  des  ganzen  Trommelfells  mit  dem  Hammer  (Mi  o  t**)  ge- 
lingt e«  nicht>  den  Verschluß  der  Lücke  hintanzuhalten  nnd  die  Regeneration  aes 
Trommelfells  zu  verhindern. 

Die  bisherigen  Versuche,  die  künstliche  O&nung  im  Trommelfelle  durch  Ein- 
igen Tcn  Darmsaiten.  Fischbeinstäbohen,  Bleidrähteu  und  Silberkanül^t  (B  o  n  n  a- 
font),  Hartkautachukösen  (Politzer),  GoUröhrehen  (Voltolini)  offen  zu 
erhalten,  blieben  ohne  Resultat,  da  alle  Einlagen  mit  oder  ohne  eitrige  Entzündung 
ausgestoßen  werden,  worauf  die  Trommelfellücke  vernarbt. 

Die  Lösung  des  Problems,  die  künstUche  Öffnung  im  Trommelfelle  persistent 
zu  erhalten,  wäre  für  die  Behandlung  der  Hörstörungen  bei  den  katArrhahschen 
Adhäsivprozessen  eine  lohnende  Au^abe.  Trotz  der  bisher  miSlungenen  Versuche 
dürfte  es  den  fortgesetzten  Bestrebungen  in  diesec  Richtung  doch  gelingen,  ein  Ver- 
fahren zum  Offenhalten  einer  künstUchen  Perforation  im  Trommelfelle  zu  erfinden. 
Diese  Voraussetzung  gründet  sich  auf  die  Tatsache,  daB  sehr  häu£g  die  durch  Mittel- 
ohreiterungen entstandenen  Öffnungen  im  TrommelfeUe  durch  Uberhäutung  ihrer 
Wundränder  während  des  ganzen  Lebens  persistieren,  ja  sogar  trotz  Auffrischung 
der  Perforationsränder  nicht  zum  Verschlusse  gebracht  werden  können.  Das  an- 
gestrebte Ziel,  den  VersohluQ  der  kiiofltUchen  Öffnung  zu  verhindern,  würde  somit 
erreicht  werden  können,  wenn  es  gelänge,  dieselben  Verhältnisse  herbeizuführen, 
welche  in  pathologischen  Fällen  das  Oflenbleiben  der  Perforationsöffiiung  bedingen. 
Nach  meinen  Untersuchungen  ist  es  zweifellos,  daß  dies  durch  Hinüberwachsen  der 
Epidermis  der  äußeren  Trommelfellfläche  über  den  Perforationsrand  in  die  Trommel- 
höhle bewirkt  wird.  ' 

2.  Die  Darchtrennnng  der  hinteren  Trommel fellf alte. 
Die   Durchtrennung  der  hinteren  Trommellellfalte.   von   mir"*)   (1871)    und 
L  u  c  a  e  t)  empfohlen,  ist  bei  jenen  Formen  der  katerrhalischen  Adhäsivprozesse  im 
Mittelohre  angezeigt,   bei  denen  am  Trommelfelle  die  objektiven  Merkmale  der  ab- 
norm^ Retr^tion  ausgesprochen  sind  (S.  254)  und  nach  einer  Lufteintreibung  eine 
kurzdauernde    Hörverb^serung   erfolgt.      Ist   dieser   Trommelfellbefund   mit   hoch- 
gradiger Hörstönmg  und  starken  subjektiven  Geräuschen  verbunden,  welche  durch 
die     geschilderten    Behandlungsmethoden     nicht     gebessert 
werden    können,    so    ist    die    Durchtrennung    der   hintei^n 
Trommelfellfalte   angezeigt.     Durch  diesen  operativen  Ein- 
griff wird  die  straffe  Spannung  des  für  die  Sctwileitung  wich- 
tigen hinteren,  oberen  Quadranten  des  TronuneUella  beseitigt, 
wodurch  auch   der  Hammergriff  eine  größere  Bew^lichkeit 
erlangt. 

Opiratlon.    Zur  Durchtreonung  der  hinteren  Trommel  - 

fellialte  bediene  ich  mich  eines  an  der  Spitoe  abgerundeten, 

scharfschneidigen,  zum  Griffe  winkUg  gestellten  Measerchens 

(Fig.  löl)  oder  der  Lanzennadel.    Der  Schnitt  wird  senkrecht 

Pj      ,g|,  auf  die   Längsrichtung   der  Falte  von  oben  nach  unten  ge- 

6-  führt.    Die  geeignetste  Einschnittstelle  ist  knapp  hinter  dem 

kurzen   Fortsätze  oder  die  Mitte  zwischen  diesem  und  dem 

peripheren  Ende  der  Trommel fellf alte  (Fig.   160).    Die  Durchtrennung  der  Falt«  ist 

in  der  Regel  mit  einem  knirechenden  Geräusche  verbunden,  die  Wundi^der  weichen 

auseintutder  und  der  nach  innen  gerückte  Hammergriff  nimmt  eine  mehr  senkrecht« 

Stellung  an.    Die  nach  der  Operation  eintretende  leichte  Blutung  muß  durch  Kin- 

*)  Osterr.  ärztl.  Vereinszeitg.  1S79. 
*•)  Revue  de  laryngologie,  Bd.  XVII.  1898. 
*•*)  Über  Trommelfelhiarben.     Wiener  med.  Wochenschr.  1871. 
t)  Langenbecks  Archiv  f.  Chirurgie,  Bd.  XIII. 
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Bohieben    kleiner  Wattepfropfe  gestillt  werden, 
trennnng    der    Chorda    tymp.    eine     stete     v  c 
löhmung  an  der  betreffenden  Zongenhäifte  ein. 

.OHrillvMrwiitttla.  Am  auffaHigstec  macht  sich  die  Wirkijng  der  Operation 
auf  die  Verminderung  der  subjektiven  Geräusohe  geltend. 
Die  Hörzunahme  beträgt  zuweilen  4 — 5  m  für  die  KonvenatiraiMpraohe.  Wo 
nach  der  Operation  keine  Hörrerbeesemng  eintritt,  muß  aui  ein  starke«  SohaUeitnngs- 
hindemia  an  der  Kette  der  Oehörknöchelohen  oder  an  den  LabjTJnthfenstem  ge- 
sohlosBeu  werden. 

Was  das  Operationaresultat  anlangt,  so  habe  ich  nicht  selten  dort,  wo  nach 
der  Operation  eine  eklatante  'Hörverbesserung  und  eine  Vermindernng  der  safajek- 
tiveo  Geräusche  eintrat,  schon  nach  mehreren  Monaten  ein  atlmäbliches  Zurück- 
geben auf  die  frühere  Grenze  der  Hörweite  und  eine  Veretäikung  der  Ohrgeränsche 
beobachtet.  Jahie  andauerndes  günstiges  Resultat  konnte  ich  nur  bei  einer  geringen 
Anzahl  von  !FUUen  verzeichnen. 

Hier  wäre  noch  die  von  mir  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführte  Durohtren- 
nung  des  Ligament,  mallei  ant.  zu  erwähnen.  Ich  fand  nämlich  bei 
meinen  experimentellen  Untersuchungen  zur  Bestimmung  der  Spannungs- 
Verhältnisse  des  Schalleitnngsapparatee ,  daß  sowohl  nach  der  Dnrob- 
acbneidung  der  Tensorsehne  als  auch  nach  der  Durchtrennulm  des  AmboB- 
Steigbügelgelenka  und  der  Haltbänder  des  Hammers,  der  nach  außen  ge- 
di^ngte  Hammergrifi  noch  immer  stark  nach  innen  zu  federt. 
Erst  wenn  das  Lig.  mall.  ant.  (vorderer  Teil  des  Achsen- 
bondefl)  durchtrennt  wird,  hört  das  Federn  des  HammergrifFs 
nach  innen  fast  ganz  auf.  Da  sich  hieraus  der  wichtige  EinAuß  des  Lig. 
mall.  ant.  auf  die  Stellung  des  Gri&  und  die  Spannung  des  Trommelfells  er- 
^bt,  so  ist  ee  angezeigt,  in  Fällen,  in  denen  eine  starke  Retraktion  des 
Trommelfells  besteht  und  nach  wiederholten  Lufteintreibun- 
g e n  eine  auffällige,  jedoch  kurz  dauernde  Besse- 
rung eintritt,  die  DurchBchneidong  des  genannten  Bandes  vorzunehmen. 
Die  leicht  auefühibare  und  gefahrlose  Operation  wird  mit  einem  schmalen, 
leicht  Kkrümmten,  an  der  Spitze  und  der  konkaven  Seite  schneidenden 
Meeaerohen  (Pig.  161}  in  der  Weise  au^^füfart,  daß  dnmrTbn  nach  Durch- 
Bchneidung  der  vorderen  Trommelfellfalte,  knapp  vor  dem  kurzen  Fortsätze 
2  mm  tief  gegen  die  Trommelhöhle  vorgeschoben  wird,  worauf  man  das 
Band  durch  eine  von  unten  nach  oben  bis  in  den 
RivinischenAusBchnittgeführteInzision  durohtrennt. 
Das  Ergebnis  der  Operation  war  in  mehreren  Fällen  sofortige  Abnahme 
der  subjektiven  Geräusche  und  bedeutende,  andauernde  Hörverbesse- 
rang  für  Hörmesser  und  Sprache,  doch  beobachtete  ich  bei  einigen  Fällen 
nur  einen  vorübergehenden  Erfolg. 

Die  bei  übermäOiger  Spannung  und  Verdichtung  des  Trommelfells 
empfohlene  multiple  Inzision  hat  fast  immer  nur  einen  tem- 
porären  Nutzen;  selten  bleibt  längere  Zeit  nach  der  Operation  eine  gering-  ''B-  I"^- 
fügige  Besserung  zurück  (S  t  e  1 1  e  r.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1892).  Hingegen 
sah  ich  bei  atrophisch  verdünnten,  eingesunkenen  l>ommelfellen  nach 
den  zuerst  von  mir  empfohlenen,  multiplen  Inzisionen  der  erschlafften  Partien  eine 
bleibende  Hörverbesserung,  häufig  jedoch  ist  auch  der  günstige  Erfolg  diesea  Ver- 
fahrens vorübergehend. 

3.  Die  Tenotomie  dee  H.  tenaor  tyapuu  und  dee  H.  stapedii. 

Die  Durchschneidung  der  Sehne  des  Trommelfellsptumers,  von  H  y  r  1 1  in 
dcAsen  topographischer  Anatomie  1847  vorgeschlagen,  wurde  am  Lebenden  zueist 
von  W  e  b  e  r  -  L  i  e  1  1868  ausgeführt.  Die  Operation  hat  den  Zweck,  die  durch  Ver- 
kürzung  der  Tenaorsehne  bedingt«  übermäßige  Spannung  des  TrommeUeUs  und  der 
Gelenke  der'Geböibnöchelchen  zu  beseitigen  (W  a.1  b,  Schwartzea  Handbuch  d.  Ohren- 
heilk. 1893). 

Wir  besitzen  bis  jetzt  keine  objektiven  Merkmale  für  die  Diagnose  einer  Ver- 
kürzung der  Tensorsehne.  AU  das  wichtigste  objektive  Sympt«m  wird  das  bekumte 
charakteriatische  Bild  der  starken  Retraktion  des  Trommelfells  (Fig.  130  u.  140) 
angesehen.  Dieser  Trommelfellbefund  findet  sieh  aber  auch  bei  Unweggamkeit  der 
Ol^rompete,  bei  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  TrommelhShlen- 
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wand  und  bei  bänderi^r  Verwachsung  dea  Hammer- Ambofigeleaks  mit  der  äuDemt 
Trommelhöhlen  wand,  ohne  daB  eine  gleichzeitige  sekundäre  Retraktion  der  Teosor- 
eehne  mit  Sicherheit  zu  erachlieDen  wäie. 

EbenBowenig  kann  die  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  zuweilen  durch  eine 
Lufteintreibung  erzielte,  jedoch  nach  einigen  Minuten,  sogar  binnen  wenigen  Sekunden 
wieder  schwindende,  auffällige  Horretbesserung  für  die  Diagnose  der  Verkürzung 
der  Tensorsehne  verwertet  werden,  da  eine  rapide  Gehörsabnahme  nach  der  Luft- 
eintreibung auch  durch  Dehnung  und  darauffolgende  rasche  Retraktion  der  oben- 
erwähnten bänderigen  Adhäsionen  hervorgerufen  werden  kann.  Aus  demselben 
Grunde  darf  auch  die  Abschwächung  der  subjektiven  Geräusche 
oder  die  Beseitigung  des  Sc  h  winde  Igefüh  1  b  durch  Luft- 
verdünnung im  äußeren  Gehörgange  bei  vorhandener  Retraktion 
des  Trommelfells  nicht  als  Symptom  der  Verkürzung  der  TenHorsehne  angesehen 
werden,  da  derselbe  Effekt  auch  bei  Retraktion  dea  Trommelfells  durch  b^derige 
Adhäaicaien  beobachtet  wird. 

Hieraus  ergibt  sich,  daQ  die  Indikatlonsn  für  die  Dnrchtrennung  der  Tensor- 
sehne  noch  sehr  schwankend  sind,  da  oft  neben  solchen  Verkürzungen  der  Tensor- 
aehne  Schalleitungshindernisee  an  den  Gehörknöchelchen  und  an  den  I^byrintfa-'' 
fenstern  bestehen  (S  c  h  w  &  r  t  z  e),  auf  welche  die  Durchtrennung  der  Tensorsehne 
ohne  Einfluß  bleibt.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tyrap.  kann  daher 
nur  als  ein  versuchsweiser  Eingriff  ausgeführt  werden,  dessen  Ergebnis 
sich  nie  vorhersagen  läßt. 

Operation.  Die  Durchtrennung  der  Tensorsehne  wird  von 
manchen  vor  dem  Hammergriffe,  von  anderen  hinter 
demselben  angeführt.  Die  Wahl  der  letzteenumten  Stelle  bietet 
ungleich  gröBere  Sicherheit  für  das  6F>lingen  der  Operation. 

Schwartze  benützt  ein  nach  der  Fläche  gekrümmtes,  vom 
abgerundetes  Messerchen ,  welches ,  hinter  dem  Hammer- 
griffe in  die  Trommelhöhle  eingeführt,  die  Sehne  von  oben 
nach  unten  durchschneidet,  ein  Verfahren,  welches  schwieriger 
ist,  als  die  Durchtrennung  von  unten  nach  oben.  Das  Tenotöm 
von  Hartmann,  das  praktischeste  unter  alten  Instrumenten 
(Fig.  162).  beeteht  aus  einem  nach  der  Flache  und  naeh  der  Kante 
gekrümmten  Messerchen,  dessen  Spitze  die  obere  Kante  um  I  nun 
überragt. 

Um  ein  Urteil  über  den  Erfolg  der  Operation  zu  erlangen, 
empfiehlt  es  sich,  vorerst  das  hintere  Troromelfellsegment  ca.  1  mm 
hinter  dem  oberen  Abschnitte  dea  Hammergriffs  zu  durchtiennen 
imd  hierauf  die  Änderung  der  Hörweite  und  der  subjektiven  Ge- 
räusche zu  konstatieren.  Erst  dann  wird  das  Hartmann  sehe 
T^iotoro  durch  dieselbe  InzisionsöfFnui^  3  mm  weit  ge^n  die 
Trommelhöhle  vorgeschoben ,  wodurch  das  Instrument  zwischen 
HommergrifF  und  langem  AmboQschenkel  unter  die  Sehne  zu 
liegen  kommt.  Durch  leichte  Senkung  des  GriSs  wird  die  schneidende 
Spitze  de«  Tenotoms  so  weit  gegen  den  oberen  Trommelhohlenraum 
gedräi^.  daB  das  Instrument  beim  Zurückziehen  die  Sehne  mit  einem 
Fig.  16'2.  deutlichen  knirschenden  Geräusche  durchschneidet.  Die  Operation 
UurtmaDna  ist  zuweilen  von  einem  stärkeren  BluterguB  in  die  Trommelhöhle  ge- 
TeDotomfDvdas  folgt,  welcher  nach  einigen  Wochen  resorbiert  wird.  Eine  Durch- 
Ohr  ( Hanilln'iff  Trennung  der  Chorda  tymp.,  mit  meist  vorübergehender  Geschmacks- 
hifrzus.S.iea.)   Alteration,  ist  nicht  immer  zu  vermeiden. 

Opcrationsresultate.  Unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion lummt  der  Hammergriff  eine  mehr  vertikale  Stellung  ein.  Wo  er  nach  der 
Tenotomie  seine  Lage  nicht  ändert,  muB  auf  eine  bindegewebige  Fixierung  des 
Hammerkopfes  geschlossen  werden. 

Als  eine  unmittelbare  Wirkung  der  Tenotomie  wird  nach  den  übereinstimmen- 
den Angaben  von  l'o  m  eroy,  Be  r  to  I  e  t,  O  r  n  e  G  reen.  Ke  sse  1  und  C  ho- 
le w  a  eine  Verminderung  der  Ohrgeräusche  angegeben.  Die  Hehr- 
zahl der  mitgeteilten  Fälle  kann  aber  nicht  als  beweisend  für  den  Effekt  der  Teno- 
tomie angesehen  werden,  weil  man  es  unterließ,  vor  der  Tenotomie  die  Wirkung  dei 
Trommelfellinzision  und  der  Phkotomie  allein  auf  die  Ohi^räusche  zu  beobacntm 
Weit  geringer  ist  der  Einfluß  der  Tenotomie  auf  das  Ge- 
hör.    AufKUige  Hörverbesserui^  wurde  nur  selten  verzeichnet.     In  den  meisten 
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f^en  bleibt  die  Hörweite  nnvei^ndert  oder  die  Zimabme  ist  nur  eine  geringfügige, 
doch  wurde  auch  eine  entschiedene  VerBchlimmerung  nach  der  Operation  beobachtat. 

Diese  in  den  Acbltigerjahren  des  vorigen  Jahrbunderts  mit  großer  Emphase 
eingefährt«  Operation  iet  wegen  ihrer  Mißerfolge  fast  ganz,  wieder  verlassen 
wonlea.  Daß  es  einzelne  Fälle  gibt,  in  denen  die  Tenotomie  von  Nutzen  sein 
kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Als  Bolche  möcht«  ich  die  mit  Beizerscheinun- 
gen  des  Lab; t inthB  verlaufenden  Mittelohrkatarrhe  mit  starker  Ein- 
w&rtBwSlbungdes  Trommelfells  bezeichnen,  bei  denen  nach  resultat- 
loeer  Lokalbehandlung  die  Tenotomie  der  Tensoraehne  vorsucht  weiden  kann.  In 
zwei  Tcm  mir  beobachteten  Fällen  mit  schweren  Meni  ereschen  Symptomein  und 
starker  Retraktion  des  TrommelfellB  wurde  nach  der  Tenotomie  des  Tensors  der 
Schwindel  beeeit^  und  das  Hörvermögen  bedeutend  gebessert.  Lacourret*) 
beachreibt  einen  Fall  von  Krampf  des  Tensor  tymp.  mit  häufigen  Schwlndelan&llen, 
welche  durch  ein  knackendes  Geräusch  eingeleitet  wurden.  Das  Leiden  soll  durch 
die  Tenotomie  der  Tensorsehne  geheilt  worden  sein. 

Ffir  die  Tenotomie  deaStapedius  bei  den  nichtpertorativen Trtittel- 
ohrprozessen  lassen  sich,  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Wisaensohaft,  keine 
Indikationen  anbt«llen,  und  alles  was  bisher  darüber  gesagt  wurde,  beruht  auf  hypo- 
thetischen Voraussetzungen.  Hingegen  leistet  die  Operation,  wie  wir  später  sehen 
werden,  nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen,  wo  die  Stapediussehne  in  den  Be- 
reich narbiger  Verdickungen  der  Mittelohrschleimhaut  einbezogen  wurde,  zuweilen 
gute  Dienste. 

Die  in  früheren  Jahren  bei  den  nichteitrigen  Mittelohrprozessen  vielfach  aus- 
gefi^hrtenoperativenEingrif!e:dieMob  ilisation  des  Stapea,  dieSynecho- 
tomie  der  S  t  ap  e  a  sc  henkel  und  die  Eizision  des  ganzen 
Trommelfellsmitdem  Hammerund  Amboß,  haben  die  an  sie  ge- 
knüpften Erwartungen  nicht  erfüllt  und  die  ihnen  zugeschriebenen  Erfolge  sind  auf 
ein  Minimum  cusammengescbmmpft.  Da  diese  Eingriffe  von  den  Klinikern  als 
praktisch  wertlos  erkannt  wurden,  so  glaube  ich  auf  eine  detaillierte  Schilderung 
ihrer  techniachen  Ausführung  an  dieser  Stelle  umsomehr  verzichten  zu  können,  als 
die  intratympanalen  Operationen  bei  den  Adhäsivprozcasen  nach  Ab- 
lauf chronischer  Mittelohreiterungen,  bei  denen  einzelne  opera- 
tive Verfahren  in  Bezug  auf  Hörverbeaserung  ein  günstiges  Reaultat  ergeben,  näher 
berücksichtigt  werden. 

Die  tjrpische  Otosklerose**). 

Lange  bevor  die  anatomische  Grundlage  dieser  eigenartigen  Kiankheils- 
form  erkannt  wurde,  sind  von  autoritativer  Seite  gegen  die  Anreihung  der  mit 
progressiver    Schwerhörigkeit    verlaufenden,    Bogenannt«n    trockenen    Mittel- 

*)  Vertige  auriculaire  et  apasme  du  muacle  tenaeur.  Revue  hetidoro.  de  laryng. 
etc.  1896. 

**)  Diese  Ohraffektion,  die  in  ihrer  typiachen  Form  wegen  ihres  pi^gnanten 
anatomischen  Charakters  aus  der  Gruppe  der  Mittelohrkatarrhe  auageschieden  werden 
muß,  wurde  biaher  irrtümlich  als  „trockener  Mittelohrkatarrh",  Otitis  media  catarrhal. 
aicca,  „Proliferous  inflammation  of  the  middle  ear"  jRoosa),  „Otite  med.  iper- 
plastica"  (De  Rossi)  bezeichnet.  Siebenmann,  der  sich  ebenfolls  für  die 
prinläre  Natur  der  Erkrankung  der  Labyrinthkspeel  ausspricht,  und  dessen  ein- 
schlägige histologische  Untersuchungen  volle  Anerkennung  verdienen,  hat  für  diese 
Krankheitsform  „S  pon  giosi  e  r  u  ng  der  Labyrinthkapsel''  voi^eachl^en. 
Diese  anatomische  Bezeichnung  kann  für  die  typische  Otoekleroae  nicht  aufrechtr 
erhalten  werden,  da  ja  analoge  Veränderungen  auch  bei  den  adhäsiven  Mittelohr- 
proseesen  vorkommen.  Zudem  entspricht  der  anatomische  Befund  bei  der  Oto- 
flklerose  nicht  gaw,  dem  der  normalen  Spongiosa.  Ebensowenig  ist  die  von  Weber- 
Liel  und  Luoae  gewählte  symptomatische  Benennung  _Prograaaive 
Schwerböiigkeit"  baltbar,  da  diese  auch  bei  der  von  M  a  n  a  s  s  e  heschrie- 
beoen   „nervöven  progressiven  Schwerhörigkeit'  beobachtet  wird. 

Dia  sich  der  Terminus  „0  t  o  s  k  1er  ose"  schon  in  der  Otlatrie  eingebürgert 
hat,  möchte  ich  demnach  diese  Bezeichnung  nur  auf  die  hier  xa  schildemde,  k  I  i- 
nisch  scharf  markierte  typische  Erkrank  ungs  form  beschränkt 
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ohrkatarriie  an  die  eigentlichen  katarrhalischen  Prozesse  des  Mlttelohres 
Bedenken  erhoben  worden,  v.  T  r  ö  1 1  s  c  h  war  es,  der  es  znetst  ausgespro- 
chen, daß  durch  eine  Erweiterung  unserer  anatomischen  Kenntnisse  diese 
Kiankheitsfoim  eine  gesonderte  Stellung  in  der  Reihe  der  Ohrerkrankungen 
erlangen  dürfte.  In  frühejen  Publikationen*)  habe  ich  darauf  hingewiesen, 
daß  jene  Form  der  progressiven  Schwerhörigkeit,  die  von  ihren  Anfängen  an 
ohne  katarrhalische  Symptome  verläuft ,  aU  eine  eigenartige  Er- 
krankung des  Gehörorgans  angesehen  werden  muß,  welche  einen  von  den 
aus  den  Katarrhen  hervorgegangenen  Ädhäsivpiozessen  wesentlich  verschie- 
denen Charakter  zeigt. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  hat  die  pathologische  Anatomie  das  Weeen 
dieser  Krankheit  einigermaßen  aufgehellt.  Eine  ansehnliche  Anzahl  von 
Krankheitsfällen,  welche  ich  im  Wiener  allgemeinen  Versorgungshauae  Jahre 
hindurch  klinisch  zu  beobachten  und  deren  Gehörorgane  post  mortem  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  ergaben  als  zweifelloses  Besultat,  daß  sehr  oft 
in  Fällen,  die  wir  vermine  ihres  klinischen  Verlaufes  gewohnt  sind  zu  den 
chronischen,  trockenen  Mittelohrkatarrhen  zu  rechnen,  da« 
pathologisch-anatomische  Substrat  nicht  in  einer  Er- 
krankung der  Mittelohrachleimhaut,  sondern  in  einer  primären  Er- 
krankung  der   Labyrinthkapsel   zu   suchen   ist. 

In  der  älteren  Literatur  finden  sich  mehrere  Befunde  verzeichnet,  welche  zweifel- 
los zur  Gruppe  der  primären  Erkrankimg  der  Labyrintbkapeel  zu  rechnen  sind,  ana- 
tomisch  jedoch  anders  gedeutet  wurden.  So  beschreibt  Toynbeein  seinem  „Cata- 
logue"  (1837)  eine  Verdickung  der  ankyloeiertcn  Stapesplätte  und  Überwucherung 
der  vorderen  zwei  Dritteile  derselben  dnreh  eine  von  der  VestibnUrfläcbe  des  Laby- 
rinths ausgebende  olfenbeinartige  KniM^henniHBae.  Moos  schildert  einen  zu 
Lebzeiten  beobachteten  Fall  von  Stapesankyloee  durch  Umwucherung  von  Knochen- 
substanz  von  der  Promontorialwond  her,  mit  schlitzförmiger  Verengerung  des  inneren 
Gehörgangea  ohne  Veränderung  der  Schlsimhaut. 

Im-  Jahre  18S0**)  habe  Ich  einen  Befund  von  Auflagerung  neugebildeter 
Knochensubetanz  auf  die  Innenfläche  des  Stapee  und  die  Umgebung  der  Fenestra 
ovalls  beschrieben  und  1893"*)  3  Fälle  von  Taubheit  erwähnt,  bei  denen  der  Stapes 
durch  eine  Hyperostose  am  Promontorium  im  Petvis  ovalis  fixiert  wurde,  und  die 
sich  als  zur  Gruppe  derpriraären  Erkrankung  der  Labyrinthkapsel  gehörig  erwiesen. 

Katzt)  schildert  einen  Fall  von  Stapesankylose .  die  er  als  das  Resultat 
einer  selbständigen  Entzündung  des  Ligamentum  orbiculare  stapedis  ansieht,  von 
welchem  die  Erkrankung  auf  den  Knorpel  undKnochen  übergriff.  Haberman  nft) 
hält  die  Veränderungen  in  der  Labyrintbkapeel  für  einen  Folgezuatand  der  £!Dt- 
zündung  der  Trommelhöhlenschleimhaut  und  des  Perioetee. 

Im  Frühjahr  1893  war  ich  in  der  Idge.  Herrn  Prof.  Weichselbaum  die 
raikroekop lachen  Präparate  von  8  während  des  Lebens  beobachteten  Fällen  mit 
zirkumskripter  Knochenwucherung  und  Textur  Veränderung  an  der  LabyrlntJikapBel 
zu  demonstrieren  und  im  Sommer  in  einem  auf  dem  Panamerikanischen  Kongreß 
in  Washington  gehaltenen  Vortrage  auf  Grund  von  10  Beobachtungen  meine  An- 
sichten über  die  Natur  dieser  Krankheitsfarm  darzulegen.  Mit  Hinzurechnung 
weiterer  Beobachtungen  und  Sektionabefunde  beläuft  sich  die  Zahl  meiner  einschlä- 
gigen Beobachtungen  auf  18  post  mortem  beobachtete  Fälle. 

Schließlich  ist  noch  ein  von  B  e  z  o  1  d  -  8  c  h  e  i  b  e  im  Herbst  1693  (Zeitachr. 
f.  Ohrenheitk.  Bd.  24]  publizierter  Fall  zu  erwähnen,  betreffend  eine  65jährige,  seit 
38  Jahren  nach  Typhus  schwerhörig  gewordene  Frau,  bei  welcher  sich  eine  knöcherne 
Stapesankylosc,  bedingt  durch  eine  entzündliche  Erkrankung  des  Knochens  in  der 
Umgebung  der  Stapesplatte  vorfand,  welche  nach  B  e  z  o  I  d  und  Scheibe,  wenn 
nicht  vom  Knochen  selbst,  wahrscheinUch  vom  Periost  der  Niaohe  des 
ovalen  Fensters  ausging. 

•)  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  23ö. 
••)  Lehrbuch,  2.  Aufl..  S.  233. 
•••)  Lehrbuch,  3,  Aufl..  S.  239. 

t)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890. 
tt)  Schwartzes  Handbuch,  S.  249. 
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Spätere^  sehr  lehrreiche  anatomisch-histologisohe  Befunde  zur  OtoakleTose 
lieferten  Siebenmann,  Manasse,  E.  Hartmann.  Jörgen  Möllet, 
G.  B  r  ü  h  1,  S  t  i  1 1  i  n  g,  L  i  n  d  t  u.  a.  (Siehe  LileratuT  am  Schlüsse  dieaea  Abschnittes. ) 

PathologUch-ana  tomische  Veränderungen*). 

Der  makroBkopische  Befund  bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen, 
von  denen  hier  nur  einige  der  markantesten  abgebildet  weiden  sollen,  war  verschieden. 
An  mehreren  Fräparat«n  fand  ich  am  Promontorium  in  der  Nälw  der  Nische  der 
Fenestrs  vestibuli  bald  mehr,  bald  weniger  scharf  ausgeprägte,  kleinlinBeagroQe, 
knöcherne  I*rotuberanzen,  welche  von  ihrer  Umgebung  durch  ihre  blal^^be  oder 
rötliche  Farbe  abstechen.  In  anderen  Fällen  war  die  ganze  Nische  der  Feneetra 
veatiboli  durch  Knochenwueherung  verengt  und  der  Stapes  in  der  verengten  Nische 
fest  eingemauert,  das  Promontorium  aufgetrieben,  die  Nische  des  runden  Fensters 
schlitzförmig  verengt.  An  der  Mehrzahl  der  Präparate  zeigte  die  Trommel- 
höhlenschleimhant  nicht  die  geringste  Abweichung  von 
d  e  r  N  D  r  ra.     In  2  Fällen  war  die  Tromraelböhlenschleimhaut  wie  bei  den  k»- 


Fig.  163. 

tarrhälischen  Adbäsivprozeeaen  verdickt,  grau  getrübt,  die  Vertiefungen  und  Nischen 
der  Trommelböble ,  besonders  der  Attik  und  die  Fensternischen  von  verdickten 
Bindegewebebruoken  durchsetzt. 

An  Durchschnitten  der  dekalzinierten  Präparate  war  der  Befund  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  des  Prozesses  sehr  vaiiabeL  An  einer  Reihe  von  Präparaten 
fand  sich  in  der  Nähe  der  Feneatra  vestibuli  eine  scharf  abgegrenzte,  umschriebene 
Knochenneubildung  in  der  Labyrintbkapsel.  welche  sich  vom  normalen  Knochenge- 
webe durch  die  saturierte  Karminfärbung  und  durch  starke  Erweiterung  der  Knochen- 
TÄume  und  der  H  a  v  e  r  s  sehen  Kanäle  diSerenziert.  Durch  die  Knochenneubildung 
ist  ein  Teil  des  Ligament,  orbic.  stapedis  verdrängt  und  der  entsprechende  Rand 
der  Stapesplatte  mit  der  Knochenwuoherung  fest  verbunden.  In  einem  anderen 
Falle  (Fig.  163)  sieht  man  die  Knochemieubildung  (c  p  f)  gegen  die  Fenestra  vestibuli 
Bchoo  so  weit  vordringen,  daß  sie  bereit«  den  durch  die  FuBplatte  des  Steigbügels 
und  den  vorderen  Stapeeschenkel  gebildeten  Winkel  (u)  ausfiÜlt.  In  einem  anderen 
¥aÜe  (Fig.  164),  wo  der  Proze0  weiter  vorgeschritten  war,  ist  am  voideren  Abschititt« 

*)  Vgl.  A.  Politzer,  Über  primäre  Erkrankung  der  knöchernen  I^byrinth- 
k»peel.    Zeitschr.  f.  Ohienheilk.  Bd.  26. 
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k  veatibuli  eine  scharf  begrenzte,  die  ganze  Dicke  der  I«byTintfawand 
einnehmende  Knocheninset  [o  o'J  aiohtbar,  welche  das  Ringband  dea  Stapea  ver- 
drangt hat,  und  am  hinteren  Abeohnitt  der  ITeneHtra  vestib.  eine  Knochenneubildung 
von  derselben  Struktur  ((k  k'),  welohe,  in  die  Foasula  fenestr.  vestib.  hineinwuchemd, 
die  äußere  Fläche  der  Stapeeplatte  (p)  überwachsen  hat, 
ohne  den  entgegengesetzten  Rand  der  Fenestra  veatibuli  zu  erreichen. 


In  den  Fällen  endlich,  in  denen  die  anatomischen  Veränderungen  am']wei 
vorgeschritten  waren,  fand  sich  die  gtuize  Foesula  feneatr.  vestib.  durch" 
Icn    Stapes    verdrängende    KnochcnmasHC    ausgefüllt 


Fig.  105. 

(Fig.  l«5ff'}  durch  eine  dicke  neugebildete  Knoohenmassever- 
sohloBsen,  welche  ohne  Begrenzung  in  die  pathologisch  veränderte  Labyiinth- 
kapeel  (g  g')  übergeht.  Die  Grenze  der  früheren  Stapesplatte  ist  durch  die  an  der 
Vefltibularseite  ausgepr^ten  Einschnitte  (f  f)  angedeutet.  In  der  die  Fenestra  reeti- 
buli  und  den  inneren  Abschnitt  der  Nische  ausfüllenden  neugebitdetcn  Knocben- 
enbatanz  sind  die  Stapeeplatte  und  der  innere  Abschnitt  der  Stapesschenkel  unter- 
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gegangen.  Der  äuBeio,  noch  übrig  gebliebene  Teil  der  Steigbügelacbenkel  (c  c')  geht 
Qumittelbar  in  die  neugebildete  Knochenmaaae  über.  Die  Knochenerkraiikung 
breitet  sich  auf  einen  grofien  Teil  der  Labyrinthkapsel  aus.  Am  linken  Ohre  des- 
selben IndividanmB  ist  die  Feneetra  veatibuli  ebenfalls  durch  neugebildete  Knoolwn- 
niasee  verschloBaen.  Die  Ksocheitneubildung  erstreckt  sich  aber  hier  auch  auf  die 
Schnecke  (Fig.  166),  deren  Soala  tympani  durch  eine  neugebildete,  mit  der  Labyrinth- 
kapeel  Eusammenhängende,  dichte  Knochonmasae  (st)  ausgefüllt  ist,  die  bis  an  die 
Dotere  Fläche  der  Lamina  Bpiralis  reicht.  Von  den  bei  der  OtoskleroBe  bisher  nach- 
gewiesenen pathologiechen  Veränderungen  im  Labyrinthe  sind  zu  erwähnen  Kno- 
ohennenbildung,  Atrophie  des  Cortischen  Organs  (Folitzer),  Atrophie  [des 
Acnsticns  in  der  Schnecke  und  des  Gtuiglienlogera  im  Ganglion  apirale  (B  e  £*o^  d. 
Scheibe,  Habermann),  Atrophie  des  AousticueBtommes  (Brüh  1). 


Fig.  166. 

In  den  von  mir  histologisch  untersuchten  ITallen  handelt  es  sich  somit  um  eine 
in  der  Lab3TinthkapBel  sich  entwickelnde  Knochenneubildung  und  K  h  o- 
chenwncherung,  welche  histologisch  die  Charaktere  eines  aus  einer  chronischen 
Ostitis  hervorgegangenen,  vaskularisierten  jungen  Knochens  ceigt,  welcher  das  nor- 
male Knochengewebe  der  lAbyrintbkapeel  verdriingt. 

Dos  neugebildete  Knochengewebe  zeichnet  sich  durch  die  enorme  Weite  der 
Knochenräume  und  der  Haversschen  Kanäle  aus.  Die  Knochenräume  sind  von 
zellenreichem  Bindesewebe  ausgefüllt,  welches  bald  gröBere,  bald  kleinere  Blutgefäße 
umisohlieBt.  Nehstdem  fand  ich  mehrere  Male  neben  den  Blut^fäOen  zerstreuto 
Osteoblasten  und  Osteoklasten.  Die  Knochenkorperchen  im  pathologischen  Gewebe 
erscheinen  zahlreicher  imd  dichter  gedrängt  als  im  normalen. 

Heiner  Ansicht,  daß  bei  der  typischen  Otosklerose  die  Knochenr 
erkrankung  primär  in  der  Labj^inthkapsel  entsteht,  schließen  sich  auf  Grund 
klinisch ■  anatomischer  Untersuchungen  Siebenmann.  E.  Hartmann, 
Jörgen  Möller  u.  a,  an.  Dagegen  behaupten  Habermann,  Katz,  Schil- 
lin g  und  L  u  c  a  e,  der  selbst  über  keine  anatomischen  Untersuchungen  verfügt, 
daß  die  Erkrankung  von  der  Schleimhaut  resp.  von  der  Periostlage  des  Mittelonis 
ftussehe.  Für  die  typische  Form  der  Otoeklerose  muß  dies  entschieden  in  Abrede  ge- 
stellt werd^i,  weil  erstens  in  keinem  Falle,  bei  dem  der  Sitz  der  Erkrankung  die  Pro- 
muxitorialwand  war,  das  Fortscbreiten  des  Prozesses  von  den  der  Periostlage  näher- 
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gelegenen  Teilen  gegen  die  tieferen  Schichten  gesehen  wurde,  die  Knochenerknmkung 
vielmehr  dort,  wo  sie  nicht  als  zirkumskripte  Insel  in  der  Labyrinthkap^el  vorkommt, 
sich  auf  die  ganze.Dioke  der  Promontorialvrajid  entieckt.  Zweitens  weil  von  mir,  Jör- 
gen Möller  und  Lindt  zirkamskripte,  scharf  begrenzte,  neugebildete  Knochenherde 
in  der  Labyrinthk&peel  gefunden  wurden,  zwischen  denen  imd  dem  Periost  eine  nor- 
male Knochenlage  bestand,  M  a  n  a  b  b  e  fand  in  einem  Falle  beiderseits  einen  iso- 
lierten neugefaildeten  Knochenherd  im  inneren  Gehö^ange.  Drittens  fand  ich  bei  der 
histologischen  Untersuchung  der  typischen  Formen  nicht  die  geringsten 
Veriuiderangen  in  der  Mitte lobrechleimbaut  und  in  deren  PerioaÜage*). 

Daß  auch  bei  nicbteitrigen  Adhasivproiessen  im  Mittelohre  analoge  Verande- 
rungen  in  der  Labyrinthkapsel  vorkommen  können,  haben  meine  eigenen  und  die 
Untersuchungen  von  Manasse,  Habermann  u,  a.  gezeigt.  Ob  sie  die  Folge 
der  Mittelohrerkrankung  sind,  müssen  erst  zahlreiche  anatomische  und  klinische 
Untersuchungen  zeigen.  Manasse  und  Habermann  haben  in  einigen  Fällen 
von  chronischen  MitteIohrcit«mngen  analoge  Knochenver&nderungen  in  der  Laby- 
rinthkapsel  gesehen.  Daß  es  sich  hier  nicht  um  einen  Fotgezustand  der  Mitt«lolu'- 
eiterung,  sondern  um  eine  von  dieser  unabhängigen  Kombination  —  Auftreten  einer 
Mittelonreiterung  bei  einem  an  Otoeklerose  leidenden  Individuum  —  handelt,  ergibt 
sich  daraus,  daß  ich  in  den  zablreioben  von  mir  histologisch  untersuchten  Fällen 
von  chronischer  Mittelohreiterung  kein  einiges  Mal  eine  solche  Veränderung  in  der 
Labyrintbkapsel  sah. 

AttOlOf  le  und  Vorkommen.  Eine  hervorragende  Rolle  ia  der  Ätiologie 
der  Otosklerose  spielt  nach  der  klinischen  Beobachtung  die  Heredität, 
Sie  kann  überall  ab  ursächliches  Moment  angenommen  weiden,  wo  mehrere 
Mitglieder  einer  Familie  von  einer  imter  den  charakteristischen  Symptomen  der 
Otosklerose  sich  entwickelnden  Höistörung  befallen  werden.  Einen  eklatanten 
Beweis  hierfür  liefern  die  Beobachtungen  EöinersundHam  merscblage. 
In  den  von  ihnen  mitgeteilten  Stammbäumen  von  5  Familien  kamen  43  Fälle 
von  Otoslderoas  vor.  Körner  geht  jedoch  zu  weit,  wenn  er  auf  Grund  der 
W e iß m a n n sehen  Deteiminantenlehre  die  Otosklerose  im  allgemeinen 
auf  hereditäre  Disposition  zurückführt.  Ihr  Zusammenhang  mit  Gicht 
(T  o  y  n  b  e  e.  Bück)  wird  besonders  von  den  englischen  Ohrenärzten  an- 
genommen. Gegen  die  Annahme  einer  urattschen  Diathese  als  ätiolo- 
gisches Moment  werden  neuerdinge  Zweifel  erhoben  (Alt,  Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.  1907).  Nicht  selten  wird  sie  als  Folgezustand  konstitutio- 
neller Syphilis  beobachtet.  Die  Ansicht  Habermanns,  daß  die 
Enochenerkrankung  in  der  Labyrinth kapsel  ein  Folgezustand  erworbener 
und  hereditärer  Syphilis  sei,  wird  von  Körner  mit  Erfolg  bekämpft. 
Bemerkenswert  ist  ihr  häufiges  Zusammentreffen  mit  0  z  ä  n  a.  Mehr- 
mals konnte  ich  ihre  Anfänge  im  Puerperium  beobachten,  eine  Ko- 
inzidenz, die  auch  von  H  a  b  e  i  m  a  n  n  (I.  c.)  bestätigt  wird.  Nicht  erwiesen 
ist  ihr  Zusammenhang  mit  der  universellen  AxterioskleTose  {M  a  u  p  e  t  i  t). 
Lafitte-Dumont  und  M  a  u  p  e  t  i  t  fanden  bei  der  typischen  Oto- 
sklerose den  Blutdruck  um  5 — 11  mm  erhöht  (Arteriosklerose).  In  einer 
großen  Anzahl  von  Fällen  ist  indes  ein  ätiologisches  Moment  der  Otosklerose 
nicht  zu  ermitteln.  Nach  Wal  b**)  wird  die  Entwieklimg  der  Otosklerose 
durch  Anämie,  Oemütsafiekte  und  Nervosität  begünstigt.  Bei  jugendlichen 
Individuen  sind  als  begünstigende  Momente  Skrofulöse  und  Rhachitis  an- 
zuführen. 

Vorkommon.  Die  Otosklerose  kommt  in  jedem  Lebensalter,  besonders 
häufig  bei  älteren  Personen  vor.     Oft  genug  jedoch  fand  ich  sie  klinisch  aus- 


*)  Der  Annahme,  daß  eine  Erkrankung  der  Mittelohischleimhaut,  die  ao  schwere 
und  tiefgreifende  Veränderung  im  Knochengewebe  der  labyrinthkapael  herbeiführt, 
sich  so  vollständig  zurüokbilden  könne,  daß  keine  Spur  emer  pathok^;isohea  Ver- 
änderung in  ihr  zurückbleibt,  wird  wohl  kein  paUwIogischer  ^juttom  beipflichteiL 
**}  Schwartzes  Handbuch  der  Ohrenheilkunde. 
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geprägt  bei  jugendlichen  ganz  gesunden  hereditär  veranlagten  Individuen,  doch 
auch  ohne  nachweisbare  erbliche  Disposition.  Bei  der  hereditären  Form  sind  oft 
schon  im  Alter  von  10 — 15  Jahren  die  Symptome  dieser  Ohraffektion  scharf 
markiert.  Nach  meinen  Beobachtungen  überwiegt  das  weihliche  Geschlecht 
um  ein  geringes*). 

Trommelfellbefund.  Bei  der  typischen  Form  der  Otoskleiose 
erscheint  das  Trommelfell  vollkommen  normal.  Ein  wichtiger,  je- 
doch nicht  konstanter  Befund  ist  ein  rötlicher  Schimmer  hinter 
dem  Urabo  (Schwartze),  welcher  meiner  Ansicht  nach  von  der  die 
OtoskleroBe  begleitenden  Blutfüllung  der  knöchernen  Promontorialwand  her- 
rührt; bisveilen  igt  die  duichschimmemde  rosige  Kötujig  der  Fromoutoiial- 
wand  über  das  ganze  Trommelfell  ausgebreitet,  ungleichmäßig  saturiert,  ihre 
Intensität  wechselnd  (Heine).  In  manchen  Fällen  fand  ich  sie  bei  sehr 
vorgeschrittener  Horstöning,  in  anderen  wieder  in  den  ersten  Anfängen  der 
Erlöankung.  Wo  bei  diesem  Trommelfellbefund  bei  vorgeschrittener  pro- 
gressiver Hörstörung  der  Rinne  positiv  ist,  spricht  dies  für  die  nervöse  progres- 
sive Schwerhörigkeit  M  anasses;  bei  geringgradiger  Höretörung  kann  ein 
otosklerotischer  Prozeß  ohne  Beteiligung  des  Stapedio-Vestibulargelenla  nicht 
ausgeschlossen  werden.  Bei  alten  Individuen  findet  man  nicht  selten  das 
Trommelfell  matt,  glanzlos  und  atrophisch.  Der  äußere  Gehörgang  ist 
sekretlos  und  trocken,  blaß.  In  mehreren  Fällen  war  der  Gehörgang  hyper- 
ostotisch  verengt,  woraus  auf  eine  ausgedehnte  Hyperostose  des  Schläfebeins 
geschlossen  wurde. 

Subjektive  Symptome.  Das  häufigste  und  quälendste  Sym- 
ptom der Otosklerose  sind  die  subjektiven  Geräusche.  Nur  selten 
bleiben  die  Kranken  davon  verschont.  Die  Geräusche  sind  fast  stets  konti- 
nuierlich. Nach  Zwaardemaker  haben  sie  öfteis  einen  hohen 
Charakter.  Bei  keiner  Erkrankungsform  des  Gehörorgans  erreichen  sie  eine 
solche  Intensität  wie  bei  der  Otosklerose.  Während  manche  Kranke  sich  an 
die  anfangs  lästigen  Gehörsempfindungen  allmählich  gewöhnen,  verursachen 
sie  in  anderen  Fällen  selbst  nach  vieljährigei  Dauer  die  unerträglichsten 
Qualen,  welche  den  Kranken  in  einen  betäubten,  oft  psychisch  deprimierten 
Zustand  versetzen  und  ihm  jeden  Lebensgenuß  rauben.  Am  lästigsten 
werden  die  Geräusche  von  nervösen,  hysterischen,  anämischen  und  in 
ihrer  Ernährung  herahgekommenen  Individuen  empfunden.  Besonders  pein-  • 
lieh  sind  die  in  das  Innere  des  Kopfes  lokalisierten  Geräusche.  Mit  der 
Zunahme  der  Schwerhörigkeit  nehmen  auch  die  Geräusche  an  Intensität 
zu.  Während  sie  manchmal  nach  vollständiger  Ertaubung  ungeschwächt 
fortdauern,  hört  in  anderen  Fällen  beim  Eintritt  vollkommener  Taubheit 
jede  subjektive  Gehörsempfindung  auf.  Hyperaesthesia  acustica  ist  sehr 
häufig. 

Intermittierende  Schmerzempfindungen  :  Stechen,  Reißen  in 
der  Tiefe  des  Ohres  wird  nur  von  wenigen,  im  Beginne  der  Erkrankung 
angegeben.  Schwere,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Gedächtnisschwäche, 
psychische  Depression  und  anfallsweise  auftretender  Schwindel  sind 
öftere  Begleiteymptome  der  Otosklerose.  Die  bei  dieser  Krankheit sform  sich 
entwickelnde  Neurasthenie,  sowie  andere  Neurosen  werden  in 
vielen  Fällen  unstreitig  durch  die  Ohratfektion  hervorgerufen**).  Bing  fand, 
daß  an  Otosklerose  leidende  Personen  fast  nie  schwitzen. 

Hörstöiungen.    Der  Grad  der  Hörstörung  hängt  von  der  Größe 

*)  Nach  den  zeitgenoBaischen  Mitteilnng^i  über  den  pri^ressiven  Verlauf  des 
OhrenleideiiB  Beethovens  dürfte  die  Taubheit  des  groBen  ^ondichtets  wahr- 
scheinlich  durch  Otoskleroee  bedingt  gewesen  sein. 

**)  Vgl-  Cozzolino,  Über  Otoneurasthenie.  VerhandL  d.  internst,  med. 
Kongresses  in  Rom  1894. 
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)  SchalleitungsliiiideniisBes  am  Stapes  und  von  den  bereits  eingetretenen 
"■       '■     'atisch    für    diese    F 
hwerhörigkei 


Veränderungen    im    Labyrinthe    ab.      Charakteristisch    für    diese    Form    ist 
Zun» 


(angs  geringfügig,  nimmt  die  Schwerhörigkeit  oft  erst  nach  Jahren  allmählich 
zu.  WitteningB-  und  Temperaturverhältnisse  üben  nur  einen  geringen  Einfluß 
auf  die  Hörfähigkeit,  hingegen  wird  durch  Unwohlsein,  Ermüdung,  geistige 
Anstrengung  (T  o  y  n  b  e  e),  Gemütaaffekte,  Mißbrauch  von  Tabak  und  Alko- 
hol u.  s.  w.  eine  auffällige,  meist  temporäre  Verse hhmmerung  hervorgerufen. 
Nasenrachenkatarrhe,  interkurrierende  katarrhalische  oder  eitrige  Mittelohr- 
entzündungen können  das  Hörvermögen  temporär  oder  bleibend  herabsetien. 
Wie  bei  den  katarrhalischen  Adhäaivprozessen  macht  sich  auch  hier  die 
Schwerhörigkeit  für  das  Sprach  Verständnis  besonders  störend  im  Verkehre 
bemerkbar.  Solange  das  Labyrinth  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist, 
werden  Musik  und  Ciesang,  selbst  bei  vorgeschrittener  Hörstörung  für  die 
Sprache,  noch  ziemlich  gut  gehört.  Hingegen  weiden  bei  den  mit  Ijabyrinth- 
aSektion  komplizierten  Formen  die  rausiktmschen  Töne  falsch  und  verworren 
wah^nommen,  so  daß  selbst  musikalische  Personen  Opern  und  Konzerte 
meiden*), 

Eü  namentlich  bei  dieser  Gruppe,  zuweilen  aber  auch  bei  SchaUeitunga- 
I  anderer  Art,  häufig  beobachtetes  Symptom  ist  die  Paracusis 
wiiiiBii.  d.i.  das  Besseihören  im  Geräusche,  im  Fahren  und 
bei  starker  Musik,  Während  diese  Erscheinung  von  Löwenberg  und  Ur- 
banteohÜBch  auf  die  durch  die  Erschütterung  hervorgerufene  erhöhte  Ert^- 
barkeit  des  N.  acusticus  zurückgeführt  wird,  bin  ich  der  Ansicht,  daB  daiS  Beaser- 
hören  im  Geräusche  hauptaächlich  durch  die  Erschütterung  der  in  ihren  Gelenken 
starr  gewordenen  Gehörknöchelchen  bedingt  ist,  indem  die  durch  die  Erschütterung 
aus  der  Gleichgewichtslage  gebrachten  Knöchelchen  geeigneter  für  die  Fortleitnng 
de«  Schallee  werden.  DaB  gleichzeitig  auch  die  Endigungen  des  Acusticus  aus  der 
Gleichgewichtslage  gebracht  und  dadurch  vom  Schalle  leichter  erregt  werden,  habe 
ich  schon  früher  hervorgehoben.  Ich  habe  zuerst  den  experimentellen  Nachweis 
geliefert,  daß  bei  fast  zwei  Dritteilen  der  Fälle,  bei  welchen  infolge  von  Mittelohr- 
aSektionen  ein  Schallei tungshindemis  besteht,  durch  Au&etzen  einer  schwingenden, 
tiefen  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  eine  mehr  oder  weniger  auffällige  Hörzunahme 
bewirkt  wird.  Diese  HÖrverbeeserung  tritt  nach  meinen  Versuchen  auch  in  muicben 
fallen  ein,  wenn  die  Schädelknochen  nicht  durch  einen  töneaden  Körper,  sondern 
.  durch  tonlose,  rasch  aufeinanderfolgende  Bew^ungen  eines  Körpers  erschüttert  werden. 
Hier  kann  also  von  der  Einwirkung  eines  Tones  oder  Geräusches  auf  den  N.  acusticus 
keine  Rede  sein.  Für  die  von  mir  vertretene  Ansicht  spricht  ferner  der  Umstand, 
daß  bei  den  evident  nachweisbaren  Fällen  von  nervöser  Schwerhörigkeit  (ohne  Mittel- 
ohraSektion)  die  Paracusis  Wlllisü  nicht  beobachtet  wurde,  eine  Tatsache,  die  auch 
von  Roosa  (Arch.  of  Otology  Vol.  XII  18S3J  und  Lucae  bestätigt  wird. 

Die  I'erzeption  der  Uhr  und  des  Hörmesseis  durch  die  Luftleitimg  ist  entspre- 
chend der  Hörstorung  für  die  Sprache  stark  herabgesetzt.  Nur  selten  sah  ich  eine 
auffallend  große  Hörweite  für  die  Uhr  bei  vorgeschrittener 
Schwerhörigkeit  für  die  Sprache  (Eooaa.  Amer.  Joum.  of  med. 
Hcience  1877).  Die  Perzeptionsgrenze  der  Töne  der  unteren  Skala  ist  dem  Grade 
der  HorstÖnmg  entaprechend  stark  nach  oben  gerückt,  hingegen  werden  Töne  der 
Galtonpfeife  zuweilen  bis  nahe  zur  oberen  Grenze  perzipiert.  Häufig  aber  ist  auch  die 
obere  Perzeptionsgrenze  eingeengt  (Möller)  und  man  findet  zuweilen  bei  Prüfung 
mit  der  Galtonpfeife  Tonlücken.  Die  Kopfknochenleitung  für  Uhr  und  Hörmcaser 
ist  bei  hochgradiger  Hörstörung,  auch  bei  negativem  Rinne  und  verlängertem 
Schwabach,  oft  heral^^esetzt  oder  ganz  aufgehoben.  I>urch  den  Weberseben 
Versuch  erhält  man  bei  beiderseitiger  Affektiou  nur  dann  ein  poeitivea  Resultat, 
wenn  zwischen  der  Hörfähigkeit  beider  Ohren  eine  große  Differenz  besteht.  Der 
Rinne  sehe  Versuch  ist  in  den  ersten  Anfängen  der  Erkrankung,  solange  die  Hör- 
störung noch  eine  geringfügige  ist,  positiv;  bei  vorgeschrittener  Hörstörung,  ebenso 
wie  beim  Gell^^chen  Versuch,   stete  negativ.     Es   ist  dies  eines  der  wich' 

•)  Vgl.  Hei  mann,  über  progressiv  fortschreitende  Schwerhörif^ceit.    Wiener 
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erlaufe  ein  allmähliches  Erlöachen  der  Knochonperzeption  für  Uhr  und  Hörmesaer 
and  die  Stimmgabelprüfung  neben  negativem  Binne  verkürzte  Kopfknochenleitnng 
ergibt,  kann  auf  eine  Jliterkrankung  dea  achallperzipierenden  Apparates  geschlossen 

Verlauf  und  AuSfins*.  Die  Otosklerose  beginnt  häufig  mit  schwachen, 
alhiiahlich  sich  zu  großer  Intensität  steigernden  subjektiven  OeräuBchen, 
welche  oft  lange  ohne  merkliche  Höratomng  bestehen  und  als  sogenanntes 
nervöses  Ohrensausen  gedeutet  werden,  bis  sieh  nach  Monaten  oder  Jahren 
die  ersten  Anfänge  der  Hörabnahme  zeigen.  Indessen  sind  die  Fälle  nicht 
selt«n,  in  denen  subjektive  Geräusche  und  Horstorung  gleichzeitig  auftreten 
oder  wo  sich  die  Ohreeräusche  erst  später  zur  'Schwerhörigkeit  hinzugesellen. 
Die  Afiektioa  ist  in  aer  Regel  beiderseitig;  selten  bleibt  sie  für  immer  auf 
ein  Ohr  lokalisiert.  Wo  ein  Ohr  erkrankt,  wird  gewöhnlich  auch  das  andere 
Ohr  nach  Monaten  oder  erst  nach  Jahren  raitergrifEen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Ohraffektiou  werden  gewöhnlich  übersehen,  da 
die  Kranken  oft  erst  zur  Kenntnis  ihres  Ohrenleidens  gelangen,  wenn  sich  die 
Hörstörung  im  gewöhnlichen  Verkehre  bemerkbar  macht.  Die  progressiv 
fortschreitende  Höratörung  ist  scheinbar  von  stationären  Pausen  unter- 
brochen und  zeigt  nur  geringe  Schwankungen.  Doch  gibt  es  Kranke,  bei 
denen  die  Schwerhörigkeit  Jahre  hindurch  stationär  bleibt,  oder  wo  nach 
langer  stationärer  Schwerhörigkeit  eine  plötzliche  Verschlimmerung  eintritt. 
Detonationen  und  Schädeltraumen  können  rapide  Abnahme  des  Gehörs  oder 
plötzliche  Ertaubung  bewirken. 

Während  manchmal  die  Otosklerose  erst  nach  vielen  Jahren  (20 — ^30) 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  abschließt,  macht  die  Hörstörung  in 
anderen  Fällen  so  rapide  Fortschritte,  daß  schon  nach  einigen  Monaten  die 
Konversation  in  der  Nähe  erschwert  ist.  Bei  diesen  schlimmen  Formen  ergibt 
die  Funktionspriifung  in  der 'Regel  eine  frühzeitige  Komplikation  der  Oto- 
sklerose mit  Veränderungen  im  Hömervenapparate  (Schwinden  der  Perzeption 
des  Uhrtickens  und  verkürzte  Perzeptionsdauer  der  Stimmgabel  durch  die 
Kopfknochen).  Dieser  rapide  Verlauf  wird  vorzugsweise  bei  konstitutio- 
neller oder  hereditärer  Syphilis,  Skrofulöse,  Tuberkulose  nnd  Anämie,  beob- 
achtet. Bei  Frauen  tritt  nach  jedem  Puerperium  eine  auffällige  Verschlim- 
merung ein. 

DM(n0SS.  Die  Diagnose  der  Otosklerose  ist  in  den  typischen 
Formen  dieser  Ohrafiektion  bei  vorgeschrittener  Hörstörung 
mit  voller  Sicherheit  zu  stellen.  Findet  man  bei  progressiver  Schwerhörig- 
keit das  Trommelfell  normal,  mit  oder  ohne  durchschimmernde 
Rötung  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  den  Eustachschen  Kanal 
be  i  m  Käthe  terism  US  normal  wegsam,  Rinne  negativ, 
tiefe  Töne  ausfallend,  die  Ferj^eption  hoher  Töne 
bis  nahe  zur  oberen  Grenze  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose  mit  voller  Be- 
stimmtheit auf  die  typische  Form  der  Otosklerose  mit  primärem  Sitz  in  der 
LabTtintbkapsel  gestellt  werden.  Der  Ansicht  L  u  c  a  e  s  (Progressive  Schwer- 
hörigkeit, Berlin  1907),  daß  die  Otosklerose  von  den  katarrhalischen  Adhäsiv- 
prosessen  im  Mitt«Iobre  klinisch  nicht  getrennt  weiden  könne,  maß  daher 
entschieden  widersprochen  werden.  Im  Initialstadium  der  ASektion,  wo  die 
Höratörung  noch  eine  geringfügige  ist  und  das  vorwaltende  Symptom  die  sub- 

Sktiven  Geräusche  sind,  bleibt  die  Diagnose  zwischen  Otosklerose  und  nervöser 
örstörung  unentschieden.   Nur  bei  hereditärer  Anlage  kann  in  solchen  Fällen 
die  Entwicklung  der  Otosklerose  mit  Wahrscheinlichkeit  vorhergeaagt  werden. 
Bezüglich  der  Diagnose  der  Mischformen  von  Adhäsivprozeaeen  im  Mittelohre 
mit   otosklerotiachen   Veränderungen  in  der   Labvrinthkapsel   verweise  ich  auf  das 
früher  (S.  278)  Gesagte. 
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Prognost.  Diese  gestaltet  sich  besonders  ungünstig  bei  den  hereditären 
Formen,  bei  konstitutioneller  und  hereditärer  Syphilis  und  bei  rapider  Ent- 
wicklung der  Hörstörung,  ferner  bei  frühzeitigem  Schwinden  der  Ferzeption 
des  XJhrtickens  und  Verkürzung  der  Perzeptionsdauer  der  Stimmgabel  durch 
die  Kopfknochen  nach  kurzer  Dauer  der  Erkiankung,  und  bei  konstanten  in- 
tensiven subjektiven  Geräuschen,  Eine  günstigere  Prognose  in  Bezug  auf 
nicht  rasches  Fortschreiten  der  Hörstörung  gestatten  die  Fälle,  bei  denen 
schon  nach  längerer  Dauer  der  Afiektion  die  Hörstörung  noch  eme  mäßige 
ist,  die  Perzeption  des  Uhrtickens  durch  die  Kopfknochen  erhalte»  und  der 
Schwabach  sehe  Versach  verlängert  ist. 

Thtrapia.  Die  Therapie  der  typischen  Otosklerose  miiB  im  Hinblick  auf 
die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Labyrinthkapsel  und  auf  die  Aus- 
gänge des  Krankheitsprozesses  als  eine  nahezu  erfolglose  angesehen  werden. 
Trotz  der  großen  Fortschritte,  welche  die  Therapie  der  Ohrenkrankheiten  in 
der  Neuzeit  aufzuweisen  hat,  stehen  wir  gerade  diesen  Prozessen  gegenüber 
ebenso  machtlos  da  wie  früher. 

Bei  der  typischen  Form  der  Otosklerose  hat  sich  die 
lokale  Behandlung  durch  die  Ohrtrompete  als  un- 
wirksam, in  manchen  Fällen  sogar  ata  nachteilig  erwiesen.  Hin- 
gegen wird  in  den  ersten  Stadien  dieses  Prozesses  und  wo  die  Beweglichkeit 
der  Stapesplatt«  im  ovalen  Fenster  durch  die  Knochen  Wucherung  noch  nicht 
stark  behindert  ist,  durch  diePneumomassage    im  äuUeren  Oehör- 

Etnge  eine  auffälligere  Hörverbesserung  erzielt  als  durch 
ufteintreibungen  per  tubam.  Die  Massage  darf  jedoch  nur  durch  % — I  Mi- 
nute und  nur  2 — 3mal  wöchentlich  durch  i — 5  Wochen  geübt  werden,  nach 
welchen  eine  mehrmonatliche  Pause  folgen  muß.  Die  Vibrationen  sind  in 
schneller  Folge,  aber  mit  geringer  Amplitude  und  mit  einem  Kolbenausschlag 
von  1  bis  höchstens  4  mm  anzuwenden.  Bezüglich  der  Druckstärke  und 
Dauer  der  Massage  gilt  das  bei  den  katarrhalischen  Adhäeivprozessen  jiier- 
über  Gesagte  (S,  281).  Zu  laug  dauernde  un^  zu  häufige  Massage  bewirkt 
verstärktes  Ohrensausen  und  Horverschlimmerung. 

Obschon  die  durch  die  Massage  erzielte  Hörverbesserung  bei  der  Oto- 
sklerose ebenso  wie  die  der  Drucksonde  nur  eine  vorübergehende  ist,  so  darf 
doch  der  Wert  einer  zeitweiligen,  wenn  auch  nur  vorübergehenden  Hörzunahme 
nicht  unterschätzt  werden,  zumal  mit  dieser  oft  eine  Verminderung  der 
Ohrgeräusche  und  der  die  Otosklerose  begleitenden  lästigen  Kopfsymptome 
Hand  in  Hand  geht.  Auf  das  Fortschreiten  des  Prozesses  hat  die  Massage 
keinen  Einfluß,  ebenso  ist  es  klar,  daß  bei  vorgeschrittener  Otosklerose  mit 
ankylotischer  Fixierung  des   Stapes  die  Massage  wirkungslos  bleiben  muß. 

Die  Tatsache,  daß  bei  Knochenaffektionen  der  interne  Gebrauch  des 
J  o  d  k  a  I  i  oder  Jodnatrium  sich  als  wirksam  erweist ,  veranlaßte 
mich  in  Fällen  mit  nicht  vorgeschrittener  Otosklerose  das  Jod  natrium 
C,'^— 1  g  pro  die)  durch  25—30  Tage  2— 3mal  jähriich  zu  verordnen.  Die 
Resultate  waren  insoferne  zufriedenstellend,  als  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
in  denen  die  Hörstörung  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht  hatte,  durch 
den  zeitweihgen  Gebrauch  des  Jodnatrium  das  rasche  Fortschreiten  des 
Prozesses  aufgehalten  wurde.  Bei  vorgeschrittener  Fixierung  des  Stapes 
bleibt  jede  Therapie  erfolglos.  Dem  in  neuerer  Zeit  als  Eisatz  für  Jodlcali 
empfohleneu  S  a  j  o  d  i  n  (2 — 1  g  pro  die,  in  Tabletten  zu  0,5  g)  sollen  die 
unangenehmen  Nebenwirkungen  des  Jodkaii  abgehen.  Dasselbe  gilt  von  dem 
in  letzter  Zeit  empfohlenen  Jodglydin. 

Der  interne  Jodgebrauch  ist  beim  Eintritt  von  Pulsbeechleuuigung, 
Schlaflosigkeit,  eines  Jodachnupfens  oder  bei  auffälliger  Gewichteabnahme 
zu  unterbrechen. 

Die  von  Siebenmann  (1.  c.)  vorgeschlagene  Ph  osphort  her  spie 
(Phosphor.  0,1,  Ol.  jecor.  Aselli  100,0,  täglich  1  Eßlöffel),  auch  von  S  c  h  e  i  b  e  und 
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Sporleder  empfohlen,  bat  nach  Beobachtungen  anderer  keinen  Einflufi  auf  das 
Fortschreiten  des  Prozeaaee. 

Das  Thyreoidin  hat  eich  nach  den  an  meiner  Klinik  von  Hammer- 
schlag  aufgeführten  Versuchen  als  wirkongsloe  ertdeeen.  Nach  längerem  Ge- 
brauche dieeee  Mittels  wurden  manchmal  Schwindel,  Schlaflosigkeit  und  unerträg- 
liche subjektive  Geräusche  beobachtet. 

Höhenklima,  Seeluft  und  verschiedene  Badeprozeduren  gewähren  nach  meiner 
Erfahrung  bei  den  typischen  Formen  keine  Besserung.  Am  beeten  befinden  sich 
solche  Kranke  in  einem  in  geschützter  Lage  und  mäßiger  Höhe  gelegenen  Luftkurort. 

Was  die  Behandlung  jener  Fälle  betrifft,  bei  denen  die  progressive  Höratörung 
unter  Sjrmptomen  der  Otoskleroee  verläuft,  der  TrommelfcUbefnnd  und  die  Schwel- 
lung oder  Verengerung  des  Tubenkanals  jedoch  das  Vorhandensein  pathologischer 
Veränderungen  im  Mittelohre  annehmen  lassen,  so  werden  hier  dieselben  Gesichte- 
pnnkto  zu  gelten  haben,  wie  bei  der  Behandlung  der  katorrhalischen  Ädhäsivprozesse, 
auf  die  wir  hiermit  verweisen  (S.  278). 

Die  Extraktion  des  Stapes  bei  der  Otosklerose  basiert  auf  den  von 
Flourens,  Kessel,  Ricardo  Botej.  Grüner  t,  Oarnault, 
F  a  r  a  c  i  u.  a.  ausgeführten  Venuchen  an  Vögeln  und  Kaninchen,  welche  nach  Ent- 
fernung der  Columella  (resp.  dee  Stapes)  aus  der  Feneetra  veetibuli  und  nach  dem 
Abfließen  der  Perilymphe  aus  dem  Labyrinthe  taub  wurden,  nach  mehreren  Togen 
oder  Wochen  jedoch  wieder  Schallempfindung  zeigten.  Die  anatomische  Untersuchung 
ergab,  daß  die  Fenestra  vestibuli  wieder  durch  eine  neuge- 
bildete   Membran    verschlossen    wurde. 

Die  Extraktion  des  Steigbügels  ist  eine  leicht  ausführbare  Operation,  wenn 
die  Stapesplatte  in  der  Fenestra  vestibuli  beweglich  ist.  Aber  auch  in  diesem  Falle 
bleiben  häufig  Fragmente  der  den  Rand  der  Stapesplatte  überziehenden  Knorpel- 
lage im  oralen  Fenster  zurück*).  Ist  hingegen  der  Stape«  in  der  Feneetra  vestibuli 
partiell  oder  total  ankylosiert,  so  werden  selbst  bei  den  vorsichti^ten  Traktionen  die 
Steigbügelschenkel  abgebrochen.  Die  für  solche  Fälle  vorgeschlagene  Umschnei- 
dnng  und  Auslösung  der  ankylotischen  Stapesplatte  ohne  Schädigung  des  Labyrinth- 
inhaltee  dürfte  kaum  je  gelingen,  weil  die  Ebene  der  Fenestra  vcstibuh  so  stark  zur 
Gehörgangsachse  geneigt  ist,  daß  dos  Operationsfeld  nicht  übersehen  werden  kann. 

Durch  ein  Verfahren  aber,  bei  welchem  Partikel  der  abgebrochenen  Stapes- 
platte in  den  Vorhof  gelangen  müssen,  könnte  eine  eitrige  Labyrinthen tzündung 
hervorgerufen  werden,  welche  die  Endausbreitang  des  Acusticus  Aemichten  würde. 

Die  Technik  der  Operation  besteht  in  der  Herstellung  einer  Trommeltellücke 
im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  durch  welche  hindurch  das  Amboß- 
Stapesgelenk  sichtbar  wird,  in  der  Durchtrennung  des  Amboß-Stapesgelenks  und  der 
Stapediossebne  uqd  der  Extraktion  des  Stapes  mittels  eines  zartgebauten  Häkchens. 

Nach  der  in  der  Narkose  ausgeführten  Operation  stellt  sich  häufig  heftiger 
Schwindel  ein**),  der  nach  einigen  Togen  schwindet.  In  mehreren  Fällen  wurde 
Bach  der  Operation  eine  vorübergehende  Mittelohroiterung  beobachtet***}. 

Die  Stapeeextraktion  bei  den  nichteitrigen  Adhasivprozessen  und  bei  der 
Otoskleroee  hat  sich  nach  den  im  Laufe  der  Jahre  gemachten  Erfahrungen  als 
ein  therapeutisch  nutzloser  EingrifF  erwiesen.  In  den  meisten  Fällen  folgt  der 
Operation  eine  starke  Horverschlinimerung  bis  zur  Erteubung.  Dieses  ungünstige 
Resultat  der  operativen  Extraktion  des  Stapes  bei  der  Otosklerose  kann  nach 
den  vorliegenden  anatomischen  Befunden  nicht  überraschen,  wenn  man  erwägt,  daß 
selbst  durch  die  frühzeitige  Extraktion  de«  Steigbugeis  die  fortschreitende  Knochen- 
Wucherung  in  der  Labyrintbkopeel  und  der  Verschluß  der  Fenestra  vestibuli  nicht 
hintangehalten  werden  kann. 

Das  ungünstige  Urteil  über  den  Wert  der  Stapesextraktion  bei  den  nicht- 
eitrigen Mittelohrprozessen  und  bei  der  Otoskleroee  wurde  von  C.  J.  Blakef) 
in  Boston,  unter  dessen  Kontrolle  die  größte  Zahl  der  Stapeeextrakationen  aus- 

*}  Meine  Versuche  an  Kaninchen  ergaben,  daß  bei  der  Extraktion  fast  immer 

Augmente  der  Stepeeplatte  im  ovalen  Fenster  haften  bleiben.   In  einem  Falle  sah  ich 

eine  vom  zurückbleibenden  Plattenrond  ausgehende  Regeneration  der  Stapesplatte. 

••)  Dencb,  New  York  med.  Journal  1891. 

***)  L.  Jack,  Transactiims  of  the  american  Otological  Society  1892  und  1S03 

und  Boston  med.  and  surg.  Journal  1S95. 

■f)  Transactions  of  the  american  Otolt^cal  Society  XXVf.  Ann.  meeting 
Vol.  V.  1893.    Bericht  des  intern,  med.  Kongresses  in  Rom  1894. 
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geführt   wurden,    von    Prof.    Knapp    (Intern,    otolc^.    KongraQ    London    1809), 
Grunert»)  und  Panse**)  bestätigt •*•). 

E^  muD  aber  schon  liier  hiervorgehoben  werden,  daß  nachabgelaufenen 
Mittelohreiterungen,  wo  wesentlich  andere  anatomische  VerhÄltaiaae 
beeteben,  die  Stapeaextraktion  zuweiW  mit  Erfolg  au^^fübrt  werden  kann,  und 
ich  verweise  auf  den  Abschnitt  .Operative  Eingriffe  nach  abgelaufenen  Mittelohr- 
eiterungen"'. 

Literatur:  Jörgen  Möller,  VII.  coogres  internal,  d'otol.  Bor* 
deaux  190*  und  Nordiak  medicinsk.  Arkiv  Abt.  I.  1905.  -  Lermojrez  et 
M.  Boulay,  Th6rapeutique  des  maUdies  de  l'oreille.  II.  Paria  1901.  ^  6.  Gr»- 
denigo:  Patologiac  terapia  dell'orechio  etc.  Torino  1903.  —  Ricardo  Bote y, 
Tratado  de  oto-rino-laringologia.  Barcelona  1904.  —  Chr.  Watson,  Lanoet, 
9.  Januar  1904.  —  E  s  c  a,  t,  Aimales  des  maladies  de  l'oreille  XXX.  1904.  — 
Viktor  HammerschUg.  Wiener  klin.  Rundschau  1900.  —  0.  Körner, 
Zeitachr.  f.  Ohienheilk.  1906.  -  G.  A.  .Maupetit.  Th^se  de  Bordeaux  1905.  — 
Mav  o'Collier,  Chronic  Progreasive  Deafnees.  London  1906.  —  Gustav 
Brühl,  ZeilHchr.  f.  Ohrenheilk.  1905  und  Berl.  klin.  Woohensohr.  1905,  —  A.  L  u  c  a  e. 
Die  chronische  progressive  Schwerhörigkeit  etc.  Berlin  1907.  —  Eine  überaichtliehe 
Darstellung  den  Gegenstandes  liefern:  A.  Denker,  Die  Otoskleraae.  Wiesbaden 
1904.  —  Jörgen  Möller,  Internationales  ZentralbL  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IV.  Heft7. 
—  H.  P  i  e  r  c  e  ,  Archive«  of  Otoiogy  1907.  Vol.  XXXVI.  —  Stern,  Über  Unbe- 
weglichkeit  des  Steigbügels  im  ovalen  Fenster.  Wteabaden  1003.  —  Grunert, 
Archiv  f.  Ohrenheilk.  La. 


IL  Die  sehletmtg-eltrisvn  EntzOndni^eii  der  Mittelohr- 
schlelmhaot. 

a)  Die  akate  HittelohrentEfindnng. 
(Otitis  media  acuta.) 

Sjn.:  Akuter   einfacher  Mittelohrkatarrh  (v.  Tröltsch).  —  Otitis  med.  acut* 

Simplex.     -    Otite  aigue  de  la  caisse  (Bonnafont).  —  Iperaemia  acuta  dell' 

oreccbio  medio  (de  Rossi).  --  Acute  catarrhal  inflsjnmation  of  the  middle  ear 

(J.  Rooss). 

Die  akute  Entzündung  dei  Mittelohiauskleidung  ist  charakterisiert 
dtirch  eine  unter  mehr  oder  weniger  starken  Reaktionserachei- 
n  u  Q  g  e  n  sich  rasch  entwickelnde  Exsudation,  mit  Erguß  eines  anfangs 
serös-sai^uinolenten ,  dann  schlei  mig-eitrigen  oder  rein  eitn- 
gen  Exsudates  in  den  Mittelohrraum,  durch  gleichzeitige  Ent- 
zündung des  Trommelfells  und  durch  ihren  fast  typischen, 
abgegrenzten  Verlauf  in  einem  in  der  Regel  kurzen  Zeiträume. 
Die  anatomischen  Verändenmgen  kennzeichnen  sich  im  Beginne  durch 
starke  Hyperämie,  welcher  nach  kurzer  Dauer  die  Exsudation 
in  das  interstitielle  Gewebe  der  Schleimhaut  und  an  deren  Oberfläche  in 
den  Trommel höhlenraum  folgt.  In  den  zur  Sektion  gelangenden  Fällen 
von  akuter  Mittelohrentzündung  findet  man  die  Schleimhaut  infolge  des 
interstitiellen,  serösen,  mit  Exsud&tzellen  gemengten  Ei^ussea  stark  auf- 
gelockert, gewulatet,  ecchymosiert,  das  Epithel  trüb,  aufgequollen,  stellen- 

•)  Archiv  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XLI.   1896. 
**)  Die  Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenatcr.   1897. 
***)  In  einem  sehr  lesenswerten  Artikel  (The  Practitioner.     Mai  1897.   S.  404) 
gibt  C  h  e  a  1 1  e  ein  Resümee  der  Aneichten  der  verschiedenen  Autoren  über  die  hier 
in  Rede  stehenden  intratympanalen  Eingriffe. 
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weise  abgehoben  und  abgestoßen.  In  einer  Keibe  von  mii  untersuohteF 
Fälle  fand  ich  die  Räume  des  Maachenwerka  im  Pelvis  ovalis,  in  der  Nische 
des  runden  Fensters  und  im  Attic  ext,  mit  eitrigen  Exsudatplaques  in- 
filtriert. Die  pathologischen  Veränderungen  finden  sich  in  mehr  oder 
weniger  ausgesprocbenem  Grade  auch  an  der  Schleimhaut  der  Eustacb- 
schen  Ohrtrompete  und  an  der  Auskleidung  der  Warzenzellen. 

Der  freie  Erguß  in  den  Mittelohrraum,  welcher  im  Beginne 
oft  so  geringfügig  ist,  daß  nach  der  Paracentese  kein  Sekret  zum  Vot- 
schein kommt,  besteht  in  den  ersten  Tagen  aus  einer  blutig-serösen  Flüssig- 
keit, welcher  nach  mehreren  Tagen  die  Ausscheidung  eines  dicken, 
trüben,  mit  Schleim,  Eiterzellen  und  Blutkör- 
perchen gemengten  Exsudates  folgt.  Häufig  besteht  das 
Sekret  vorwiegend  aus  Eiterzellen  mit  nur  geringer  Beimengung  von 
Schleim.  Das  Exsudat  ist  nicht  immer  dickflüssig,  sondern  manchmal 
so  starr  und  zähe,  daß  es,  wie  ich  wiederholt  bei  Sektionen  sah,  nur  als 
zusammenhängende  Elümpchea  aus  den  Vertiefungen  der  Trommelhöhle 
und  den  Nischen  der  Ijabyrinthfenstei  entfernt  werden  kann.  In  einzelnen 
Fällen,  besonders  bei  Influenza,  Skorbut,  Diabetes,  wird  ein  vorwaltend 
hämorrhagisches  Exsudat  {Otitis  media  h&emorrhagica)  ge- 
liefert. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  wird  die  Otitis  media  acuta  als  eine  mit 
den  rezenten,  aeröe-schleimigen  Katarrhen  zuBammengehörige  Krank- 
heitsform bebandelt.  Wenn  wir  aber  die  wesentlichen  Unterschiede  der  Otitis 
mediaacuta  und  der  rezenten  Katarrhe  zusammenfMsen ,  so  t\  iden 
wir  bei  letzteren  daa  Trommelfell  nur  wenig  verändert,  durchnoheinend,  ohne 
Injektion  oder  mit  nur  geringer  OefäBentwicklung,  bei  der  akuten  Mittelohrentzün- 
dung intensive  Hyperamie,  Entzündung  und  E^udation  an  der  Membran  mit 
vollständiger  Trübung  derselben;  an  der  Trommelhoblenschleimhant  bei  den  Ka- 
tarrhen nur  mäßige,  bei  der  Otitis  acuta  sehr  starke  Blutüberfüllung ;  das  Exsudat 
beim  Katarrh  nur  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  oder  eine  durchsichtige,  oolloide 
Schleimmoase,  bei  der  Otitis  med.  acuta  ein  trüber,  mit  massenhaften  Eiterzellen 
gemischter  Schleim  oder  eine  eitrige  Flüssigkeit;  beim  Katerrh  meist  keine  oder 
nur  geringe  Reaktionserecheinui^n,  bei  der  Otitis  med.  acuta  starke  Reaktion 
mit  stürmischen  Symptomen;  bei  den  Katarrhen  protrahierter  Verlauf,  bei  der 
akuten  Otitis  rascher  Ablauf  des  Entzündungsprozesses;  bei  den  Katarrhen  schwie- 
rige Resorptirai  der  Sekrete,  bei  der  akuten  Otitis,  namentlich  nach  Wegsammaohung 
der  Ohrtrompete,  rasche  Aufsaugung  des  Exsudat«  —  Unterschiede,  welche,  ab- 
gesehen von  den  Übergängen,  beiden  Formen  einen  eigentümlichen  Charakter  ver- 
leihen, der  auch  auf  die  einzuschlagende  Therapie  einen  bestimmenden  EintluB  übt. 

Atiolofle  und  Vorkommen.  Als  die  häufigsten  ßele^enheitsuraachen 
der  akuten  Entzündung  der  Mittelobrauskleidung  sind  anzuführen:  atmo- 
sphärische Einflüsse,  Durchnässung,  kalte  Bäder  und  Seebäder,  Nasen- 
rachenkatarrhe,  Scarlatina,  Masern,  Variola,  Typhus,  Influenza,  Erysipel, 
Pneumonie,  Bronchialkatarrh  und  chronische  (serös-schleimige)  Mittelohr- 
katarrhe. Außerdem  können  Mittelohrentzündungen  durch  die  Weber- 
sche  Nasendusche  (Roosa,  Heßler)  und  alle  mit  stärkerem  Seiten- 
drucke  angewandten  Injektionen  in  den  Nasenrachenraum,  durch 
Hinaufziehen  qnd  Durchfließen  von  kalten  Flüssigkeiten  durch  die  Nase 
(B  e  z  o  1  d),  durch  operative  Eingriffe  im  Nasenrachenräume,  besonders 
dtirch  die  in  einzelnen  Fällen  notwendige  Tamponade  und  die  g a  1- 
vanokaustischen  Eingriffe  an  der  Nasenschleimhaut  hervor- 
gerufen werden. 

Politzer.  Lfhrbach  der  Ohrentafllkunde.    t  AuH.  20 
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Die  Lehie  von  der  Ätiologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Otitis  med.  a«uta 
ist  durch  die  bakt«riol<^pBohen  Untersuohungaergebniaee  in  den  letzten  Dezennien 
in  eine  neue  Phaee  getreten,  indem  es  durch  die  Untersuchungen  von  Z » n  f  a  1, 
MooB,  Weichaelbaum,  Rohrer,  Chatellier,  Gradenigo  und 
Bordoni-Uftreduzii,  Maggiora,  Lermoyez,  Leutert,  B  ' 
ger.  Nadoleczny,  Scheibe.  Lauffs,  HasBlauer.  Kümi 
Süpfle,  Neumann, Ruttin  u.  a.  nunmehr  erwieaen  ist.  daB  die  Otitis  med. 
acuta  eine  Infektionskrankheit  mikroparasitüren  Ur- 
sprungs ist*).  Doch  muß  nachdrücklich  betont  werden,  daß  die  akute  Mittel- 
ohrentzündut^  in  bakteriologischer  Hinsicht  keinen  ätiologiech-einheitlichen  Krank- 
beitsprozeß  duvtetlt.  daß  viehnefar  verschiedene  Mikroorganiamenarten  den  gleichen 
pathogenetischen  Effekt  auf  das  Mittelohr  ausüben  können. 

Bei  weitem  am  häufigsten  wurde  bei  der  Otitis  med.  acuta  im  Mittekihrsekret 
der  Streptococcus  pyogenes  nla  Erreger  der  akuten  Mittolohrentiündung  {Kümmel, 
Süpfle.  Neumann  und  R  u  t  t  i  n),  bei  Kindern  häung  auch  der 
DiplococcuB  pneumoniae  (Pränkel-Weichselbaum)  naohgewieaen.  Nebst- 
dem  wurden  im  Sekrete  der  Staphylococcus  pyogenes  albus  und 
aureus,  seltener  der  Bacillus  pyocyaneus,  der  Pneumonie- 
bacillus  (Priedländer).  der  Streptococcus  mucosus  (Neu- 
mann ■  Rutt  in),  das  Bacterium  coli  (8  t  er  n**),  Oasse  r.  Steg- 
fried Weiß),  der  Men  ingoc  occus  in  t  racell  u  la  ri  s  Weichsel. 
baum-Jäger  bei  epidemischer  Cercbrospinalmeningitis  (Prohman,  Schiff, 
Netter),  der  Di  ph  t  h  e  rie  b  ac  i  1  lu  s  bei  Mitt«lohrdiphtherie  (M.  Wolf). 
Tuberkelbazillen,  Gonokokken  (Hang.  Flesch,  Reinhard),  der 
Typhusbac  i  1  lus  im  Mittelohre  einer  Typhusleiche  (Preysing)  und  I  n- 
fluenzabazillon  (Scheibe)  gefunden.  Im  Mjttelohrsekrete  erscheinen  in 
Reinkulturen  am  häufigst«!  Streptococcus  pyogenes,  Diplococous  pneumoniae  \md 
Streptococcus  mucosus ;  Staphylokokken  meist  in  Mischkultur  und  zwar  mit  Strepto. 
coccus  nyogenes.    (Neumann-Ruttin.) 

Über  die  Rolle  der  Staphylokokken  herrscht  noch  nicht  volle  Über- 
einstimmung. Während  sie  von  manchen  Forschem  als  primäre  EntzündunsB- 
erreger  angesehen  werden,  wird  ihnen  von  anderen  (Pes  imd  Gradenigo*") 
nur  eine  sekundäre  Bedeutung  bei  der  eitrigen  Otitis  media  beigemessen.  Sicher 
ist,  daß  sie  im  Verlaufe  einer  Mittelohreiterung  die  primären  Erreger  ablösen  könnai 
(Gradenigo,  Zaufal,  Roskin).  Nach  Lermoyez  und  Helme 
(AnnaL  d.  mal.  de  roreille  1895)  ist  die  Otitis  med.  acuta  stets  monobazillären  Ur- 
sprungs. Die  sekundäre  Infektion  durch  die  Staphylokokken  erfolge  erst 
im  späteren  Verlaufe  durch  Einwanderung  dieser  Organismen  per  tubam  oder  durch 
den  äuBeren  (}iehörgang. 

über  die  klinischen  Eigenschaften  der  einzelnen  Mikroorganismen  sind  die 
Ansichten  der  einzelnen  Autoren  auseinandergehend.  Nach  Leutert  (Anrhiv 
f.  Ohrenheilk,  Bd.  XLVI  u.  XLVII)  unterscheidet  sich  die  durch  den  Diploooccns 
pneumoniae  hervorgerufene  Mittelohreiterung  von  der  reinen  Stnptokokkenotitis 
durch  den  rapiden  Verlauf,  die  öftere  Ausdehnung  über  das  Mittelohrgebiet  und  die 
häufigen  Komplikationen  mit  Warzenfortsatz-  und  Extraduralabszeüen,  die  nach 
den  Erfahrungen  an  meiner  Klinik  oft  erst  nach  längerer  Latenzperiode  bei  bereits 
ausgeheiltem  Mittelohr  manifest  werden.  Auch  der  Bacillus  pyocyaneus  kann  intni- 
kranielle  Komplikationen  hervorrufen,  wie  V  o  Q  in  einem  Falle  durch  Agglutination 
zweifellos  feststellte.  Gradenigo  hält  übereinstimmend  mit  Nadoleczny 
(1.  c.  S.  227)  den  Streptococcus  für  den  Erreger  der  schweren  Formen 
der  genuinen  Otitis,  doch  kann  dieser  nach  Nadoleczny  auch  leichte  Otitiden 
hervorrufen.  Naeh  Zaufal  und  Gradenigo  ist  bei  den  Extradural- 
abszessen  der  Pnenmococcus  vorherrschend.  Jacobson  (Lehrb.  d. 
Ohrenheilk.  S.  182)  spricht  sich  dabin  aus,  daß  die  verschiedenartigsten  schweren 

*)  Die  ausführliche  Literatur  bis  1S9S  findet  sich  in:  Leutert,  Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XLVI  n.  XLVII.  Von  den  neueren  Arbeiten  verdient  die  von  Küm- 
mel, „Bakteriologie  der  akuten  Mittelohrentzündung"  und  die  einschlägigen  Mit- 
teilungen von  Denker,  Kobrak,  Wittmaack.  H.  Neumann  (Verh. 
d.  Deutschen  otolog.  Geeellschaft  in  Bremen  1907)  und  die  Mont^aphie  Gomperz' 
(I.  c.)  erwähnt  zu  werden. 

♦•)  Zeitfichr.  f,  Ohrenheilk.  Bd.  XXVI. 
•••)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXVIII. 
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Komplikationen  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  von  jedem  der 
als  Erreger  der  ÜtitiB  med.  auftretenden  Mi  Icr  oorg  a  nia- 
m  e  n  hervorgerufen  werden  könnMi.  C  o  u  8  a  i  e  n  •)  hält  die  tnonobakterieUen 
Infektionen  für  die  pn^nostisch  giinstlgen.  Polybakterielle,  reep.  sekundäre  Infektion 
ist  nach  ihm  ein  Hauptmoment  für  die  längere  Dauer  einer  akuten  Eiterung  eventuell 
für  ihr  ChroniBchwerden.  Nach  den  an  unserer  Klinik  gemachten  Erfahrungen 
können  wir  diese  Angabe  bestätigen. 

Die  Invasion  der  pathogenen  Mikroorganismen  in  das 
Mittelobr  erfolgt  am  häufigsten  von  dem  katarrhalisch  erkrankten  Xasen- 
racbenranme  aus  direkt  durch  den  Tubenkanal  in  die  Trommelhöhle  |R  ohrer, 
Morphologie  der  Bakterien  ete.  1889).  Ihre  Einwanderung  in  die  Trommelhöhle 
wird  wahrscheinlich  dadurch  begünstigt,  daß  die  abwehrende,  gegen  den  Rachen- 
raiun  gerichtete  Flimmerbewegung  im  Tubenkanale**)  durch  Einwirkung  einer 
äußeren  Schädlichkeit  (Erkältung)  vernichtet  wird.  Die  eingedrungenen  Mikro- 
organismen können  daselbst  lange  2feit  wirkungslos  bleiben,  ja  sogar  ihre  Vitahtat 
vollkommen  einbüßen.  Wird  jedoch  durch  Einwirkung  einer  äußeren  Schädlichkeit 
(Erkältung,  Trauma  etc.)  eine  Emährungsstörong  in  der  Schleimhaut  hervorgerufen, 
wodurch  sie  ihre  bakterizide  Wirkung  einbüßt,  so  wird  durch  günstige  Wachs- 
tumsbedingungen  der  Mikroorganismen  eine  akute ,  exsudative  Entzündung  im 
Mittelohre  herbeigeführt.  Die  indirekte  Einwanderung  längs  der  Lympbspaiten 
erfolgt  nach  M  o  o  s  bei  Scarlatina  und  bei  Nekrose  des  Rachenteils  der  Tuba.  Seltenere 
,  Invasionswege  der  Mikroorganismen  in  da«  Mittelohr  sind  a)  der  Durchtritt  aus 
dem  Blute  durch  die  Gefäßwände  (hämatogene  Infektion),  wie  bei  Endoearditis 
(Trautmann)  und  bei  Diphtherie  (M  o  o  s),  b)  die  Einwanderung  durch  das  vor- 
her perforierte  Trommelfell  (Moos,  W a  1  b)  vom  äußeren  Gehörgange  aus. 

Die  akute  Mittelohrentzündung  tritt  häufiger  im  Kindesalter  als  bei 
Erwachsenen  auf;  sie  wird  in  unserem  Klima  öfter  im  Frühjahre  und  im 
Herbste  als  im  Sommer  und  im  Winter  beobachtet.  Ihr  häufiges  Vor- 
komnien  bei  Grippe-  und  Influenzaepidemien  ist  bekannt.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wird  nur  ein  Ohr  von  der  Entzündung  befallen,  seltener  beide 
Ohrenj  gleichzeitig  oder  hintereinander. 

Trommelfelitwlund.  Das  T  r  o  m  m  e  !  f  e  1  i  zeif^t  bei  geringen  Graden 
der  Entzündung  starke  Injektion,  besonder»  an  der  Peripherie,  in  der 
Umgebung  des  kurzen  FortsatzeB  und  länge  des  Hammergrifie,  Die  zwischen 
Griff  und  Peripherie  gelegenen  Teile  erscheinen  glanzlos  grau  und  gestichelt, 
bei  Ansammlung  von  Exsudat  in  der  Trommelhöhle  gelblich  verfärbt  ♦*♦), 
Nur  selten  ist  in  diesem  Stadium  die  radiäre  Anordnung  der  BlutgefäSe  sicht- 
bar. Zuweilen  entstehen  im  Beginne,  besonders  bei  der  Influenza-Otitis, 
punktförmige  oder  flächenartige  Ecchymosen  am  Trommelfelle. 

Bei  höheren  Graden  der  Entzündung  erscheint  das  ganze  Tronmielfell 
gleichmäßig  scharlachrot,  livid  oder,  bei  vorwiegender  Injektion  der  Schleim- 
hautschichte, glänzend  wie  eine  Kupferplatte.  Dieser  im  Beginne  kurz- 
dauernde Befund  schwindet  indes  sehr  rasch  infolge  der  baldigen  Durchfeuch- 
tung der  äußeren  Epidermislage.  Durch  Aufquellen  derselben  wird  die 
Membran  schmutzig  aschgrau  oder  violettgrau,  die  Epidermis  ist  durch  zahl* 
reiche,  sich  kreuzende,  dunkle  Risse  zerklüftet,  der  Hammergriff  unsichtbar, 
während  der  kurze  Fortsatz  inmitten  der  grauroten  Fläche  nur  noch  als 
gelbweißer  Knoten  unterschieden  werden  kann. 

Die  entzündUche  Infiltration  des  Trommelfells  ist  häufig  nur  auf 
den  hinteren,  oberen  Abschnitt  der  Membran  be- 
grenzt,    welcher  {Fig.    167}   in   Form   einer   blauroten,    höckerigen,   den 

*)  Annal.  des  maladiee  de  l'oreille  ete.  1902. 

*•)  Kreidl  fand  durch  Versuche  an  Fröschen,  daß  die  Flimmerbewegung 
ifn  Tubenkanal  von  der  Trommelhöhle  gegen  den  Rachencaum  gerichtet  ist. 

••')  Vgl.  Politzer,  Atlas  der  BeleuchtungsbUdet  des  Trommelfelli.  1896. 
Tai.  V.  2. 
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Hammergrifi  bedeckenden,  einer  polypösen  Wucherung  ähnUchen  Geschwulst 
gegen  den  Gehörgang  vorgebaucht  wird,  während  die  vordere,  oft  weui^  ver- 
änderte Partie'  der  Membran  viel  tiefer  liegt.  Zuweilen  kommt  es,  wie  bei 
der  akuten  Myringitis,  im  Beginne  der  Entzündung  rur  Bildung  einer  oder 
mehrerer  seröser  oder  hämorrhagiscber  Blasen,    weiche  nach  kurzer  Dauer 

Slatzen  und  ihren  Inhalt  in  den  GehÖrgang  entleeren.  Die  bei  Influenza- 
•titis  entstehenden  hämorrhagischen  Blasen  sitzen  am  hinteren,  oberen 
Trommelte! Isegmente  und  hängen  bisweilen  mit  einer  hämorrhagischen  Blase 
im  Gehörgange  zusammen.  Interlamelläre  Abszesse  (E  y  s  e  1 1)  sind  bei 
dieser  Form  selten.  In  einzelnen,  subakuten  Fällen  sieht  man,  bei  noch  teil- 
weise durchscheinendem  Trommelfelle,  das  im  unteren  Trommelhöhlen - 
räume  lagernde  graugelbe  Exsudat,  wie  beim  Hypopyum,  durchschimmern. 
Bisweilen  entwickelt  sich  ohne  KontinuitatsstÖrung  eine  rasch  vorübergehende 
serös-hämorrhagische  Sekretion  an  der  äußeren  Fläche  des  Trommelfells 
oder  es  kommt  zu  einer  kurz  dauernden,   mit  blutig-serösem^Aus- 


Fig.  167. 
I,  höckerige  i 


ri^n  H&irte  den  Trommri'fellH. 
Ecohyraosen.    B«nmd  bei 

16  Standen  L.. 
EntBüDduns.  I 
EntiDudung  i 
dar  QBschwuUi  a 
Heilnnn  narh  l 


Fig.  163. 
Kugelige  Vorbau  chung  im 
hinleren,  oberen  Quadranten 
desTi'OmmelfellH;  imOrnude 
der  Oeiich willst  schimmert, 
durch  eine  iiaah  oben  konkmT« 
Linie  begren:;t,  gelbticb  gra- 
ues Eimdat  durch.  Befund 
bei  einem  SOJährirenlUdcben 
am  >.  Tage  der  Erkrankung:, 
nach  Ablauf  blieb  die  hintere 


auBRfbend.  der  untere  Tc 
des  Beutel«  enthaltnach  ein< 
Lurteintrcibuug  gelbgrUne 


.    Tage    nach    Begin 


fluBse  einhergehenden  Perforation  der  Membran,  nach  deren  Verschluß  der 
weitere  klinische  Verlauf  der  einfachen,  akuten  Mittelohrentzündung  ent- 
spricht. 

Als  seltenere,  judocli  klmiuch  interessante  Trommeliellbefunde  bei  der  akuten 
Mittelohrentzündung  sind  die  im  hinteren,  oberen  Quadranten  der  Membran  ber- 
vorhangenden.  mit  der  Trommelhöhle  kommunizierenden  KxeudHtsäcke  zu 
erwähnen.  Sie  erscheinen  (Fig.  168  u.  169)  auf  dem  geröteten  und  geschwellten 
Trommelfelle  als  schlaffe,  kugelige  oder  beuteiförmige,  grünliche  oder  gelt^^ue 
Ausstülpungen,  deren  Kommunikation  mit  der  Trommelhöhle  dadurch  nachweisbar 
ist,  daß  nach  einer  Lufteintreibung  das  aus  der  Trommelhöhle  in  den  Sack  ge- 
triebene Exsudat  sieh  durch  eine  Niveaulinie  von  der  im  oberen  Teile  des  Sackes 
befindlichen  Luft  abgrenzt. 

Diese  hemiösen  Vorstülpungen  des  Trommelfells  bei  der  Otitis  med.  acuta 
kommen  öfters  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern  vor.  Sie  entwickeln  sich  oft  sehr 
rasch  an  früher  normalen  Trommelfellen,  am  häufigsten  aber  bei  Individuen,  faoi 
denen  info^  bestehender  oder  abgelaufener  Mittelohrkatarrho  eine  Atrophie  der 
hinteren  oberen  Partie  des  Trommelfells  besteht.  In  den  letzteren  Fällen  bleibt 
nach  Ablauf  der  akuten  Entzündung  fast  immer  eine  Einsonkung  der  hinteren  Trom- 
melfellpartie  zurück,  welche  mit  dem   AmboB-Stapesgelenk  in  Berührung  tritt, 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  mit  stechenden, 
reißenden,   gegen    den  Scheitel,  Hals  und  Zähne   ausstrahlenden  Ohr> 
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schmerzen,  denen  zuweilen  ein  Oefühl  von  Verl^teein  im  Obi«  oder 
heftiger  Eopfschmerz  vorausgeht.  Bei  Erwachsenen  erreichen  die  Schmer- 
zen selten  jenen  hohen  Grad  wie  bei  Eindem,  bei  denen  die  häit^  als 
Otalgie  oder  Ohrenzwang  bezeichnete  Affektion  nur  das  Begleitsymptom 
einer  akuten  Entzündung  des  Mittelohrs  ist.  Der  Schmerz  ist  selten  kon- 
tinuierlich, sondern  intermittierend  und  steigert  sich  besonders  des  Abends 
und  in  der  Nacht,  während  er  im  Verlaufe  des  Tages  remittiert.  Die  Be- 
missionen  sind  bei  Kindern  vollständiger  als  bei  Erwachsenen.  Husten, 
Räuspern,  Schlucken  und  Aufstoßen  steigern  gewöhnhch  den  Schmerz. 
Spontaner  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  am  Warzenfortsatze  kom- 
men bei  Erwachsenen  am  häufigsten  während  der  Influenza- Otitis,  seltener 
bei  den  genuinen  Formen  vor.  Hingegen  ist  die  der  Ohrtrompete  ent- 
sprechende B^on  unterhalb  der  Ohrmuschel  fast  konstant  beim  Drucke 
schmerzhaft.  Bei  Kindern  besteht  häufig  eine  große  DruckempfindUch- 
keit  der  ganzen  äußeren  Ohrgegend.  Bei  Erwachsenen  sah  ich  wieder- 
holt KompUkation  mit  einer  Trigeminus*  oder  einer  Cervicooccipital- 
neuratgie.  Letztere  kann  bei  oberfläcfalicher  Beobachtung  einen  Warzen- 
fortsatzabszeß  vortäuschen.  Die  Krankheit  verläuft  bei  Erwachsenen 
oft  fieberlos;  zuweilen  jedoch  werden  im  B^nne  und  bis  zur  Acme  des 
Prozesses  meist  Abends  nach  vorhergehendem  Frösteln  Temperatur- 
Steigerungen  bis  über  38°  beobachtet.  Bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  wird  das  hohe  Fieber  (über  40")  zuweilen  von  Erbrechen, 
Delirien   und  Konvulsionen  begleitet. 

Die  die  akute  Mittelohrentzündung  häufig  b^Ieitenden  subjek- 
tiven Geräusche:  Läuten,  Zischen,  Pfeifen,  Sausen  zeigen  Öfters 
einen  pulsierenden  Charakter  und  entspricht  dieser  Empfindung  —  wie 
ich  dies  zuerst  für  das  nichtperforierte  Trommelfell  nachwies  —  eine 
sichtbare  pulsierende  Bewegung  einzelner  Lichtpunkte  oder  eines  ganzen 
Stückes  des  vorgebauchten  Trommelfells.  Das  frühzeitige  Aufhören  der 
Geräusche  im  Verlaufe  der  Entzündung  ist  als  günstiges,  die  ununter- 
brochene Fortdauer  nach  dem  Ablaufe  als  ungünstiges  Symptom  zu 
betrachten. 

Nebstdem  wird  häu£g  über  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  und  übet  Besonanz  der 
eigenen  Stimme  geklagt.  Das  letztere  S}'mptom  dauert  oft  bis  zum 
Ablaufe  der  Entzündung  fort.  Geschmacksatt^rationen  an  der  betreffen- 
den Zungenseite  (Urbantschitsch)  werden  nur  bei  Geschmacks- 
versuchen konstatiert.  Leichte,  vorübei^hende  Fazialparesen  habe  ich 
in  mehreren  Fällen  beobachtet. 

An  der  Grenze  zwischen  den  sekretorischen  Mittelobrkatarrhen  und  der 
Otitis  med.  acuta  stehen  jene  keineswegs  seltenen  subakuteu  Entzün- 
dungen, welche  unter  geringen  Eeslrtionserscheinungen,  ohne  Fieber  und 
fast  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  unter  Ausscheidung  eines  schleimig- 
eitrigen  Exsudates  verlaufen*).  Das  stark  getrübte,  gelbgraue  Trommelfell 
mit  dem  vertieften  Umbo  und  der  stärkeren  Vorbauchung  der  zwischen  Peri- 


*)  G  ö  r  k  e  (Verhandl.  d.  Deutschen  Otol.  a«eelbch,  1004)  fand  bei  Sektionen 
Erwachsener  auffallend  häufig  entzündliches  Exsudat  im  Mittelohre,  ohne  Trommel- 
fellperforation,  bei  an  nndeKu  Krankheiten  verstorbenen  Individuen  und  ist  der  Än- 
eicht,  daB  solche  Essodationen  häufig  in  den  letzten  Tagen  oder  Wochen  des  Lebens 
entstehen. 
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pherie  und  Hammer  gelegenen  Partien  zeigt  eine  meist  länger  dauernde 
radiäre  Gefäßinjektion.  Diese  durch  einen  protrahierten  Verlauf  charakteri- 
sierte Form  kommt  bei  lymphatischen,  dyskrasischen  und  tuberkulösen 
Individuen  vor.  Bei  gesunden  jugendlichen  Individuen  tritt  diese  Form  im 
Anschlüsse  an  einen  länger  bestandenen  sekretorischen  Mittetohrkatarrh  auf. 
Hörstörungen:  Im  ersten  Stadium  der  Entzündung  (Fluxion), 
in  welchem  die  Schmerzen  an  Intensität  zunehmen,  ist  die  Hörstönmg 
nur  eine  mäQige.  Erst  im  folgenden  Stadium  der  Exsudation  nimmt  in- 
folge der  Essudatansammlung  in  der  Trommelhöhle  und  der  starken  Schwel- 
lung der  Tuben-Trommelhöhlenschleinihaut  die  Schwerhörigkeit  in 
hohem  Grade  zu,  während  gleichzeitig  bei  Abnahme 
der  Hyperämie  am  Trommelfelle  die    Schmerzen  nach- 

DiePerzeption  der  Uhr  oder  des  Hörmessera  durch  die 
Kopf  knochen  ist  in  der  Reget  noTmal:  nur  bei  gleichzeitiger  Hyperämie  und 
bei  stark  erhöhtem  Labyrinthdrucke,  femer  bei  sekundärer  Syphilis,  bei  Phthi- 
sikern  und  bei  dekrepiden  Individuen  kann  sie  vorübergehend  herabgesetzt  sein 
oder  ganz  fehlen.  Bei  einseitiger  Affektion  wird  die  Stimmgabel  mit  nur  seltenen 
Ausnahmen  gegen  das  erkrankte  Ohr  lateral  isiert. 


Fig.  170.  Fig.  171. 

Ruiliave  Uernnentwlcklnns  um  TrDinuie1f«llt'.  KaiüM'e     Gefoßiujsklion     des    Ttommeir«lls. 

I)ei  einem  MuuitP  am  S.  Tage  nach  BeRiiiii  der  Rffand  bei  einer  Ujllhrigen  Fraa  am  9.  Tage 

EntzUndUOK-      Aufliellung    des    Tvammel felis  »ach   Beginn    der    KntzDndune;    Trommelfell 
iiud  RDckkebr  zor  Norm  in  der  (  Woclie.  am  Endt^  der  t.  Wocbe  normal. 

DieAuskultationsgeräusehe  (S.  108)  variieren  nach  der  BeBchafien. 
heit  des  Sekrets  and  dem  Grade  der  Tubenschw^Uung,  Je  dünnflüssiger  dae  Exsudat, 
desto  deutlicher  kommen  die  Raseeige rausche  zur  Wahrnehmung,  bei  zähem  oder 
starrem  Exsudat  und  bei  starker  Schwellung  des  Tubenkanals  erscheint  das  Ein- 
strömungsgeräusch rauh,  scharf  und  holperig. 

Verlauf,  Dauer  und  AuSRAngt.  Verlauf  und  Dauer  d«r  akuten 
Mittelohrentzündung  hängen  von  der  Intensität  des  Prozesses,  der  Krank- 
heitsuraacheunddemAllgemeinzustandedesIndividuums  ab*).  Bei  genuinen 
Entzündungen  und  gesunder  Körperkonstitution  variiert  die  Dauer  der 
schmerzhaften  Fluxion  von  einigen  Stunden  bis  zu  8  Tagen  und  darüber. 
Durchschnittlich  erreichen  die  Schmerzen  am  3.  und  4.  Tage  ihren  Höhe- 
punkt, worauf  sie  mit  dem  Eintritte  der  Exsudation  nachlassen.  Wieder- 
holte Exazerbationen  der  Entzündung  mit  gleichzeitiger  Temperatur- 
erhöhung und  Steigerung  der  Schmerzen  sind  während  des  Verlaufes  nicht 
selten.    Bei  regelmäßigem  Verlauf  erfolgt  mit  dem  Schwinden  des  Schmer- 

•)  Nach  Kümmel  (Verhandl.  d.  Deutschen  Otol.  Geeellach.  1906)  hängt 
der  klinische  Verlaut  nicht  allein  von  der  Art  und  Virulenz  der  Entzündungserr^er, 
sondern  von  der  anat«mischen  Beschaffenheit  des  erkrankten  Mittekthrapparatee 
ab,  d.  h.  ob  es  sich  um  einen  epitympanalen  oder  mesotympanalen  jTypus  der  Er- 
krankung  handelt. 
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zes  eine  merkliche  Hörabnahme,  welche  bis  zur  Rückkehr  der  normalen 
Hörfunktion  mehi  oder  weniger  auffällige  Schwankungen  zeigt. 

Mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  schwindet  auch  in  der  Regel  die 
difiuse  Hyperämie  und  die  Schwellung  am  Trommelfelle,  die  Membran 
erscheint  gell^rau  oder  bleigrau,  der  kurze  Hammerfortsatz  tritt  deutlicher 
hervor,  während  der  Griff  von  dem  noch  immer  stark  injizierten  Gefäß- 
tiündel  bedeckt  wird.  Gleichzeitig  kommen  bald  nur  einzelne,  bald  in 
größerer  Anzahl  scharf  markierte  Gefäßäste  am  Trommelfelle  zum  Vor- 
schein, welche  (Fig.  170  und  171)  als  leichtgeschlängelte  Reisereben  von 
dem  stark  injizierten,  peripheren  GefäQkranze  gegen  das  Zentrum  und  den 
Hammergriff  hinziehen.  Diese  Gefäßinjektion  am  Trommelfelle  nimmt 
in  dem  Maße  ab,  als  die  Aufsaugung  des  Exsudats  in  der  Trommelhöhle 
fortschreitet.  Gleichzeitig  kehrt  mit  der  Rückbildung  des  Entzündungs- 
prozesses der  Glanz  des  Trommelfells  allmählich  wieder  zurück,  der 
Hammergriff  wird  sichtbar,  das  grau  getrübte  Trommelfell  hellt  sich 
auf  und  gewinnt  in  der  Regel  mit  der  Herstellung  des  Hörvermögens  sein 
früheres  normales  Aussehen  wieder.  Zuweilen  bleiben  nach  öfteren  Re- 
zidiven partielle  und  diffuse  Trübungen,  Kalkflecke,  zirkumskripte  Atro- 
phien und  partielle  Einziehungen  am  Trommelfelle  zurück.  Daß  der 
Verlauf  auch  durch  das  rechtzeitige  Eingreifen  einer  rationellen  Therapie 
beeinflußt  wird,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung. 

Die  Dauer  der  akuten  Mittelohrentzündung  bis  zur  vollständigen 
Rückkehr  zur  Norm  variiert  bei  normalem  Verlaufe  von  einigen  Tagen 
(leichte  Formen)  bis  3  Wochen  und  darüber.  Im  allgemeinen  gestaltet 
sich  der  Krankheitsverlauf  günstiger  im  Sommer  als  im  Herbste  und  im 
Winter.  Bei  gesunden  Individuen  erfolgt  unter  günstigen  äußeren  Ver- 
hältnissen ein  rascher  Ablauf  des  Prozesses,  während  die  Entzündung  bei 
schwächlichen,  anämischen  Personen,  bei  akuten  Exanthemen,  Influenza, 
Typhus,  bei  lymphatischen  und  tuberkulösen  Individuen  oder  bei  rezi- 
divierender Otitis  media  einen  protrahierten  Verlauf  zeigt.  Nicht  selten 
kommt  es  zu  schmerzhafter  Exazerbation  infolge  äußerer  Schädlich- 
keiten oder  Diätfehler  (AlkohoUca),  beim  Erysipel,  bei  interkurrierendem 
NaBenrachenkatarrh,  zuweilen  aber  auch  ohne  nachweisbare  Ursache. 
Derartige  Rückfalle  können  sich  öfters  wiederholen  und  ich  möchte  ins- 
besondere bei  dieser  Entzündungeform  dem  Schwinden  des  Schmerzes 
oder  seinem  Wiederauftreten  eine  prognostische  Bedeutung  heilten, 
insofern  man  erst  mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  eine  ent^hie- 
dene  Abnahme  der  Entzündung  erwarten  kann,  während  die  Wieder- 
kehr des  Schmerzes  fast  immer  auf  eine  abermalige  Steigerung  des  Ent- 
zündnngsprozesses  hindeutet.  Nach  der  Influenza-Otitis  bleibt  infolge 
einer  gleichzeitigen  Neuritis  cochleans  oft  ein  hartnäckiges  Ohrensausen 
zurück,  welches  entweder  nach  mehreren  Monaten  schwindet  oder  den 
Vorläufer  einer  progressiven  Schwerhörigkeit  bildet. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nach  abgelaufenen  Inflnenza-Otitiden  häufig 
anfsUBWeiae  auftretende  Neuralgien  beobachtet,  die  nach  dem  Qebrauohe  von 
Natr.  salicyl.  (1  g  pro  die}  schwanden.  CharakteristiBch  für  diese  Neuralgien  iat 
ein  Schmerzpunkt  am  Tuber  parietale.  (Hammerschlag.) 

Der  Ausgang  der  akuten  Mittelohrentzündung  ist:  I.Heilung, 
2.  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung  mit  Perforation 
des  Trommelfells,  3.  Übergang  in  die  chronische  Form  des  sekre- 
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torischen  Mittelohrkatarrhs,  welcher  Bich  entweder  znrückbildet  oder  zu 
adMsiven  Veränderungen  am  Schalleitungsapparate  führt,  4.  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  mit  Abszeß- 
bildung in  demselben,  5.  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Schädelhöhle 
und  die  benachbarten  Hirnblutleiter.  Diese  häufiger  bei  den  perfora- 
tiven  Mittelobreiteningen  beobachteten  Komplikationen  kommen  ohne 
nachweisbare  Ijäsion  der  Kuochenwände,  durch  Fortwanderung  der  Ent- 
Zündungserreger  durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen  oder  längs  der  binde- 
gewebigen Spalträume  zwischen  Uittelohr  und  Schädelhöhle  zu  stände, 
6.  Letaler  Ausgang  durch  eine  vom  Mittelohre  ausgehende  septische 
Allgemeininfektion  ohne  Erkrankung  der  Himsinus  (Otitis 
media  septica). 

Kach  Ablauf  der  akuten  Mittelohrentzündung  bleibt  noch  längere 
Zeit  eine  Disposition  zu  Bezidiven  zurück.  Bei  Kindern  insbesondere 
wiederholt  sich  die  Entzündung  oft  mehrere  Jahre  hindurch  fast  regel- 
mäßig im  Frühling  und  im  Herbst,  während  eines  starken  Schnupfens 
oder  einer  Angina  catarrhalis.  Solche  Rückfälle  können  mit  Heilung 
ablaufen,  häufig  jedoch  wird  durch  wiederholte  Rezidive  eine  die  Schwing- 
barkeit  der  Knöchelohen  beeinträchtigende  Bindegewebswucherung  in  der 
Mittelohrschleimhaut  erzeugt,  welche  eine  Restitution  des  Hörvermögens 
ausschließt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  unterliegt  keiner  Schwierigkeit,  wenn  man 
die  Dauer  der  Erkrankung,  den  charakteristischen  Trommelfellbefund  und 
die  geschilderten  Symptome  im  Zusammenhange  berücksichtigt.  Eine 
Verwechslung  mit  Myringitis  acuta  wäre  nur  im  Krankheitsb^nne  mög- 
lich, solange  die  Hörstörung  noch  eine  geringfügige  ist  (S.  237).  Bei  der 
primären  Myringitis  schwindet  der  Schmerz  sofort  nach  der  Eruption, 
während  er  bei  der  akuten  Otitis  länger  dauert.  Auch  läßt  sich  bis  zu  dem 
Zütpunkte,  in  welchem  die  Entzündung  den  Höhepunkt  erreicht,  nicht 
immer  bestimmen,  ob  der  Prozeß  ohne  Läsion  des  Trommelfelb  ablaufen 
oder  ob  ein  Durchbruch  des  Trommelfells  erfolgen  wird. 

ProtnoM.  Diese  gestaltet  sich  günstig  bei  den  genuinen  Entzündungen, 
bei  gesunden  Individuen  und  bei  günstigen  Lebensverhältnissen;  un- 
günstiger bei  dyskrasischen  Individuen,  bei  Diabetikern*)  und  nach  Öfteren 
Bezidiven,  femer  bei  Personen,  die  während  der  Erkrankung  den  äußeren 
Schädlichkeiten  nicht  entzogen  werden  können. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  akuten  Mittelohrentzündung 
ist  im  Beginne  eine  palliative  und  es  ist  in  diesem  Stadium 
vorzugsweise  die  Beseitigung  oder  Linderung  der  Schmerzen  anzustreben. 

Bei  den  leichteren  ,  mit  mäßigen  und  intermittierenden  Schmer- 
zen verbundenen  Mittelohrentzündungen  wirken  narkotische  Ein- 
reibungen in  der  Umgebung  des  Ohres  ({2 — 3stündlich), 
schmerzstillend.  Heftige,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  werden  am 
raschesten  beseitigt  durch  Einlegen  eines  in  warmes  Wasser  oder  in 
verdünnte  Burowsche Lösung  (Argilt.  acet.)  getauchten Watt«bäuschchens 
in  den  Anfangsteil  des  äußeren  Gehörgangs  oder  einer  Wattekugel, 
welche  in  5—6  Tropfen  eines  stark  erwärmten    narkotischen  Öls 

*)  Daniel  Kaufmann,  Vorstondfder  Abteilung  für  OhrenkrankeTam 
rranz*J(wephs-Ainbulatoriupi,  beobachtete  bei  einer  Anzahl  von  Diabetikern  günstigen 
Verlauf  auch  der  perforatjven  Form  der  akuten  Otitis  media. 
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(Ol.  olivanun  oder  Ol.  hyoacyam.  preaa.  10,0,  Morph,  phthalic.  0,2}  getaucht 
ist.  Zur  raschen  Tjinderung  von  Schmerzanfällen  werden  ferner  0  p  1  u  m- 
salben  oder  eine  Mischung  von  Ol.  olivarum  mit  Chloroform  zu 
gleichen  Teilen  verwendet,  von  welcher  20 — 30  Tropfen  auf  ein  handteller- 
großes, die  Ohrgegend  bedeckendes  Stück  Watte  geträufelt  werden.  Basch 
schmerzlindernd  wirken  die  von  Bendelak  Hewetson  uud  M  o  r- 
p  n  r  g  o  vo^eschlagenen  lauwarmen  Eingießungen  einer  KarboUGlyzerin- 
lösuQg  in  den  Gebörgang  (10  Proz.).  Gradenigo  und  P e s  ziehen 
schwache  1 — 2prozentige  wässerige  Earbollösungen  vor,  denen  1  Proz. 
Kochsalz  zugesetzt  wird.  Erweisen  sich  letztere  als  unwirksam,  so  kann 
die  EingieBung  von  5 — 6  Tropfen  einer  Sprozentigen  Kokainlöeung  in  die 
Nasenhöhle  bei  nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigtem  Kopfe  ver- 
sucht werden,  wobei  einige  Tropfen  der  Flüss^keit  in  die  Pharyngeal- 
mündung  der  Ohrtrompete  gelangen. 

Besonders  günstig  g^;en  Schmerzanfälle  erweisen  sich  feucht- 
warme Umschläge  auf  die  Ohigegend.  Ein  leichtes,  mehr- 
fach zusammengelegtes,  in  lauwarmes  Wasser  oder  in  eine  laue  Mischung 
von  Tinct.  opii  (2,00  auf  200,00 Aqu.  fontis)  oder  verdünnte {5:  25}  Büro w- 
sche  Lösung  getauchtes  Linnen  von  der  Große  eines  Handtellers  auf  die 
Obliegend  gelegt,  mit  Wachstaffet  bedeckt,  mit  einem  trockenen  Tuche 
verbunden  und  3— imal  im  Tage  gewechselt,  leistet  oft  vorzügliche  Dienste. 
Nebstdem  verordne  ich  häufig  bei  hartnäckigen  Schmerzen,  und  zwar 
bei  jeder  Art  entzündlicher  Ohraffektionen,  mit  sehr  gutem  Erfolge  E  i  n- 
hüllungen  des  ganzen  Kopfes  in  ein  in  warmes  Wasser 
getauchtes  Linnen,  welche  2 — 3mal  taglich  wiederholt  werden  müssen. 
Zuweilen  werden  warme  Umschläge  nicht  vertragen,  in  welchem  Falle 
kalte  Umschläge  oft  überraschend  günstig  wirken.  Die  in  neuerer 
Zeit  als  schmerzstillend  empfohlene  Biersche  Stauungabinde 
hat  sich  in  meiner  Praxis  nur  in  wenigen  Fällen  bewährt.  Dasselbe  gilt 
von  der  in  letzter  Zeit  angewendeten  Klappschen  Saugglocke. 
Innerlich  erweisen  sich  Pyramidon  (0,3  pro  dosi)  und  bei  gleichzeitigem 
Keber  Phenacetin  (0,25 — 1,50  pro  die}  in  2stündlichen  Intervallen  als 
schmerzstillend. 

Wird  durch  nächtliche  Schmerzen  der  Schlaf  gestört,  so  ist  die 
innerliche  Anwendung  eines  Narkoticums  angezeigt.  Man  verabreiche 
entweder  Acet.  morphii  zu  0,01 — 0,02  g  für  die  Nacht  oder,  falls  dieses 
nicht  gut  vertragen  wird,  Chloralhydrat  1,50 — 2,50  g  in  Solution,  Sul- 
fonal  (1 — 2  g}  (nur  kurze  Zeit  anzuwenden]  oder  Veronal  (1  g}.  Nur 
selten  ist  man  genötigt,  bei  dieser  Entzündungsform  zu  subkutanen  Mor- 
phiuininjekti(»ien  zu  greifen  (am  Nacken  oder  am  Arme  der  erkrankten 
Seite).  Bei  Idiosynkrasie  gegen  Morphin  wendet  man  mit  Vorteil  sub- 
kutane Antipyrininjektionen  an  (Antipyrin.  aqu.  destill,  ana  10}  '/^  ^'^ 
Vi  Spritze  in  der  Nähe  des  Ohres  zu  injizieren  (F  r  ä  n  k  e  1}. 

Die  früher  bei  akuten  Mlttelohrprozeeaen  häufigen  Blutentziehungen 
mittels  Blutegel  oder  Heorteloup  wende  ich  jetzt  nur  selten  und  nur  in 
den  ersten  zwei  Tagen  bei  heftigen  Schmerzen  und  Temperatursteigerung  an.  Sie 
haben  wohl  keinen  Einfluß  auf  den  EntzündungsprozeßBelbat,  doch  werden  in  manchen 
Hilkin  durch  die  Blutentziehuog  die  heftigen  Schmerzen  heral^^eaetzt  oder  ganz 
beseitigt.  Zu  diesem  Zweck  werden  die  Blutegel  vor  dem  Tragus  angesetzt, 
w«U  an  dieser  Stelle  die  venöeen  GefäBe  verlaufen,  in  welche  die  TrommelhöhlenveDen 
einmünden.  Die  Zahl  der  Blutegel  schwankt  von  1  bei  Kindern,  zu  2 — 4  bei  erwach- 
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senen,  kräft^o  Individuen.  Bei  Anämie  sind  lokaie  BlutentJeenmgen  kontraindiziert. 
Um  das  Hineinschlüpfen  des  Blutegels  oder  das  Hineinfließen  von  Blut  in  den  GehÖr- 
gang  zu  verhindern,  muß  dieser  mit  Watte  verstopft  werden.  Wo  es  sich  um  eine 
rasche  Depletion  der  GefäBe  handelt  und  die  entzogene  Blutquantität  genau  k<Hi- 
trolliert  werden  soll,  ist  stets  der  Heurteloup sehe  Apparat  den  Blutegeln  vor- 
zuziehen. 

Bei  kaltem  und  stürmischem  Wetter  soll  der  Kranke  selbst  bei  fieberlosem 
Verlaufe  vor  Ablauf  der  Reaktionserscheinuneea  das  Zimmer  nicht  verlassen. 
Ist  F  i  e  b  e  r  vorhanden,  so  muß  der  Kranke  das  Bett  hüten.  Zur  Beförderui^ 
der  Transpiration,  durch  welche  die  Schmerzen  rasch  gelindert  werden,  läßt 
man  eine  Tasse  Tee  oder  einen  AufguU  von  Lindenblüte  tnnkeu,  dessen  Wirkung 
durch  Zusatz  eines  Löfiela  von  Spirit.  Minderer!  gesteigert  wird.  (Rp.  Infus. 
flor.  tiliae  10,0,  Aqu,  dest.  s.  150,0.  Spirit.  Mindereri  5,0,  Syr.  cort.  aurant.  50,0. 
S.  Stündlich  2  Bßlöfiel  z,  n.)  Schweißbefördemd  wirken  auch  die  Salizj-1- 
präparate,  besonders  das  Sailol  (0,3 — 0,5),  Aspirin  (1,0),  das  Salipyrm  (1,0  drei- 
mal innerhalb  6  Stunden).  Im  Reaktionsstadium  muß  die  Diät  restringiert 
und  der  Qenuß  alkoholischer  Getränke,  sowie  das  Rauchen  untersagt  werden. 
Ist  die  Otitis  med.  mit  Angina  catarrhaUs  kombiniert,  so  ist  ein  adstringieren- 
des  Guigelwasser  (Althäadekokt  mit  Alaun  und  Zusatz  von  Tinct.  opii)  am 
Platze,  Warme  Vollbäder  bewirken  eine  Zunahme  der  Schmerzen.  Ab- 
leitungen auf  den  Darmkanal  (Caloniel)  bewirken  oft  rasche  Erleichterung. 

Die  Paracentesedes  Trommelfells  (S.  262)  bei  der  akuten 
Mittelohrentzündung  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  bei  konstatierter  Exsudat- 
Ansammlung  im  Mittelohre  trotz  jeder  lokalen  Medikation 
die  heftigen  Schmerzen,  mit  oder  ohne  Fieber,  andauern.  Sie  ist  ferner  in- 
diziert, wenn  die  Otitis  med.  von  Erbrechen,  Konvulsionen, 
Delirien  begleitet  ist,  ferner  bei  pulsierenden  ächmerzen  (B  r  i  e  g  e  r) 
und  bei  spontaner  Schmerzhaft igkeit  oder  Druckempfindlichkeit 
am  Warzenfortsatz  e.  Nach  .Heimann*)  smI  die  Paracenteae 
•innerhalb  der  ersten  vierund zwanzig  Stunden  nicht  vorgenommen  werden, 
da  der  Übergang  in  die  perforative  eitrige  Otitis,  wenn  ein  solcher  erfolgt, 
sich  zwischen  dem  dritten  und  fünften  Tage  ausbildet.  Eine  nachhaltigere 
Anästhesie  des  Trommelfells  erzielt  man  durch  Betupfen  mit  der  schon  früher 
(8.  263)  erwähnten  Mischung  von  Menthol,  Acia.  carbolic.  und  Kokain 
(B  o  n  i  n)  oder  noch  besser  durch  Einlegen  von  in  Adrenalin  getränkter  Watte. 

Durch  die  Paracentese  werden  die  Schmerzen  wohl  oft  rasch  beseitigt, 
doch  remittieren  sie  zuweilen  trotz  des  nun  eingetretenen  Sekretabäusses. 
Nach  frühzeitiger  Paracentese  stellt  sich  ein  blutig-seröser  Ausfluß  ein,  dem 
nach  kurzer  Zeit  eine  schleimig-eitrige  oder  eitrige  Sekretion  folgt.'  Bei 
starrem  Exsudate  beginnt  der  Sekretabfluß  erst  1 — 2  Tage  nach  der  Operation. 
Bei  lymphatischen,  tuberkulösen  und  herabgekommenen  Individuen  sah  ich 
nach  der  Paracentese  oft  die  langwierigsten  chronischen  Mittelohre itertmgen 
mit  ihren  Folgezuständen  sich  entwickeln. 

Bei  den  leichteren  Formen  der  akuten  Mittelohrentzündung  ist  die  Para- 
centese des  Trommelfella  kontraindiziert,  weil  ich  zu  wiederholten  Malen 
bei  beiderseitiger  Affektion,  nach  der  Trommelfellparacentese 
auf  einem  Ohre,  die  Entstehung  eines  langwierigen  schleimig-eitrigen  Aus- 
flusaes  beobachtet  habe,  während  auf  dem  nicht  paracentesierten  Ohre  die 
Heilung  und  vollständige  Herstellung  des  Hörvermögens  durch  Lufteintrei- 
bungen nach  meinem  Verfahren  viel  früher  erfolgte. 

Die  die  akute  Mittelohrentzündung  begleitenden  Hötstörungen 
werden  am  raschesten  durch  Lufteintreibungen  in  das  Mittel- 
ohr nach  meinem  Verfahren  beseitigt.     Im  Beginne  der  Erkrankung, 

•)  Comptes  rendus  du  XIV.  Congr.  intern,  de  m^ecine,  Madrid  1Ö03. 
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während  dea  schmerzhaften  Reaktionstadiums  sind  LufteintFeibiingen 
nicht  am  Platze,  weil  durch  die  plötzliche  Diuckerhöhung  in  der  Trommel- 
höhle der  entzündliche  Reiz  mid  der  Schmerz  gesteigert  werden.  Mit 
dem  Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  raschen  Abnahme  des  Gehörs 
Jedoch  muß  man  sogleich,  zur  Herstellung  der  Tubenpassage  imd  zur 
Fortschaffung,  resp.  Resorption  der  ausgeschiedenen  Exsudate,  mit  den 
Lufteintreibungen  b^innen.  Zur  Reinigung  der  einzutreibenden  Luft 
empfiehlt  es  sich,  diese  durch  ein  Stück  an  die  Ballonmündung  angelegter 
Brunsscher  Watte  in  den  Ballon  zu  aspirieren. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Falle  wird  durch  dieses  Ver- 
fahren allein  die  Aufsaugung  der  Exsudate  und 
vollständige  Heilung  erzielt  (vgl.  S.  92).  Anfangs  sind  nur 
schwache  Druckstärken  mit  dem  Ballon  (S.  117)  angezeigt.  Ich  wende 
in  den  letzten  Jahren  bei  dieser  Form  der  Mittelohrentzündung  fast  aus- 
schließlich mein  Verfahren  mit  der  scharfen  Inspi- 
ration (S,  11 9)  an.  Nur  bei  stärkeren  Widerständen  in  der  Ohrtrompete, 
oder  wo  das  Verfahren  mit  der  scharfen  Inspiration  versagt,  sind 
kräftige  Lufteintreibungen  durch  das  Verfahren  mit  dem  Schling- 
akte am  Platze. 

Die  in  neuerer  Zeit  aufgestellte  Behauptung,  daß  bei  intaktemTrommel- 
feile  durch  Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren  infektiöse  Schleimpartikel  aus 
dem  Kasenrachenraume  in  die  Trommelhöhle  geschleadert  und  daQ  hierdurch  eine 
Ütitiemed.  a«uta  hervorgerufen  werden  körme,  entbehrt  jeder  tatsächlichen  Grundlage. 

Da  es  sieh  bei  den  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  bei  intaktem 
Trommelfelle  nicht  um  eine  Luftströmung  im  Mittelohre  wie  beim 
KatheterismuB,  sondern  nmeine  Verdichtung  der  Luftsäule  in 
der  Trommelhöhle  handelt,  bo  werden  die  im  Nasenrachenräume  oder  im 
Ostium  pharyngeum  tubae  lagernden  Sekrete  nur  so  weit  im  Tubenkanale  vordringen, 
als  durch  das  Ausweichen  des  Trommelfells  gegen  den  Gehörcang  der  Raum  im  Mittel- 
obre vei^rÖßert  wurde.  Von  einem  Hineinschleudem  infektiöser  Partikel  aus  dem 
Racbenraome  in  die  Trommelhoble  kann  bei  dieser  Methode  schon  aus  physikalischen 
Gründen  keine  Rede  sein.  Hingegen  können  beim  Catheteiismus  tubae  viel  leichter 
Schleim  Partikel  in  die  Trommelhöhle  gelangen.  Gegen  die  von  B  ü  r  k  n  e  r  angeregte 
Rinschiänkung  meinexVerfahrens,  welche  einen  Rückschritt  in  der  Therapie  der  Mittel- 
ohraffekt ionen  bedeuten  würde,  ist  daher  mit  Recht  in  den  letzten  Jahren  von  autori- 
tativer Seite  Einsprache  erhoben  worden. 

Wo  die  Luft  nach  meinem  Verfahren  mit  genügender  Kraft  in  die 
Trommelhöhle  getrieben  werden  kann,  ist  der  Katheterismus  kontraindiziert, 
weil  durch  die  unmittelbare  Berührung  des  Instruments  mit  der  entzündeten 
Tubenschleimhaut  die  Schwellung  vermehrt  und  durch  die  Fortpflanzung 
des  mechanischen  Reizes  von  der  Ohrtrompete  auf  die  Trommelhöhle  die 
Entzündung  hier  gesteigert  wird.  Nur  in  den  seltenen  Fällen  von  starker 
Tubenschwellung  mit  Unwegsamkeit  des  Tubenkanals  wird  man  zum 
Katheter ism US  greifen  müssen. 

Die  oft  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibung  eintretende  eklatante 
Hörverbesserung  geht  bei  ungeschwächter  Exsudation  schon  am  nächsten 
Tage  teilweise  wieder  verloren.  Erst  wenn  die  nach  der  Luftdusche 
erzielte  Hörverbesserung  nach  24  Stunden  nahezu  konstant  anhält,  ja,  wie 
es  zuweilen  vorkommt,  sogar  noch  zunimmt,  ist  man  zu  dem  Schlüsse 
berechtigt,  daß  die  Exsudation  in  der  Abnahme  begriffen  ist.  Von  diesem 
Zeitpunkte  an  werden  die  Lufteintreibungen  nicht  mehr  täglich,  sondern 
nur  jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag,  endlich  durch  einige  Zeit 
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nur  wöchentlich  einmal  vorgenommen,  bis  die  Hörprüfung  normale  Hör- 
funktion ergibt. 

Einspritzungen  medikamentöser  Solutionen 
mittels  Katheters  per  tubam  in  die  Trommelhöhle  sind  bei  diesei  Ent- 
zündungsfoim  geradezu  schädlich;  sie  verzögern  nicht  nur  den  Ab- 
lauf der  Entzündung,  sondern  verursachen  häufig  eine  Steigerung  der 
Exsudation  und  der  entzündlichen  Symptome. 

Als  resorptionsbeföidemd  wird  nach  Ablauf  des  Reaktionstadiuma  die  M  a  s- 
nage  der  vorderen  Ohrgegend  und  dee  WarzenforteatzeB  empfohlen  (Zaufal). 
Die  anfangs  schwächeren,  später  immer  kräftigeren  Striche  von  oben  nach  abwärts 
werden  zweimal  taglich  durch  4-5  Wochen  wiederholt.  Einen  auffälligm  Einfluß 
der  Maasage  auf  den  Verlauf  des  ProzeMee  konnte  ich  nicht  konstatieren. 

Die  Behandlung  der  die  akute  Mittelohrentziindung  begleitenden 
NasenrachenafTektionen  wird  in  einem  speziellen  Abschnitte  besprochen 
werden, 

b)  Die  akute,  eltrifre  MittelobrentsQndang. 

Syn.r   Otitis  media  acuta   suppurativa   seu   perforativa,    —   Antrotjmpanitis  der 

älteren  Autoren.  —  Periostitis  auris   med.  (R  a  u).  —  Akuter  eitriger  Ohrkatarrfa 

(v,  Tröl  tsch).  —  Acute  suppuration  of  the  middle  ear  (Roosa),  —  Otite  media 

piogenica  a  forma  acuta  (De  Roasi). 

Die  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung  ist  cha- 
rakterisiert durch  eine  meist  unter  heftigen  Reaktionssymptomen  auf- 
tretende Hyperämie,  Schwellung  und  Zell  Infiltration  an  der  Mittelohr- 
schleimhaut, welche  zum  raschen  Ergüsse  eines  purulenten  Ex- 
en d  a  t  s  und  zur  Perforation  des  entzündeten  Trommelfells 
führt.  Die  anatomischen  Veränderungen  an  der  Mittel- 
ohrschleimhaut und  die  im  Sekrete  nachweisbaren 
Entzündungserreger  sind  dieselben  wie  bei  der 
akuten  Mittelohrentzündung.  Im  allgemeinen  jedoch  sind 
die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  bei  der  suppnrativen 
Form  viel  intensiver  ausgeprägt,  der  Erguß  ist  kopiöser  und  enthält  größere 
Mengen  von  Eiteizellen.  Diese  Entzündungsform  unterscheidet  sich  daher 
von  der  Otitis  media  acuta  nur  durch  die  Verschiedenheit  des  klinischen 
Bildes  und  des  Verlaufes  nach  dem  Eintritt  der  Trommelfellperforation. 

Die  pathologischen  Veränderungen  sind  fast  immer  über  die  ganze 
Mittelohrschleimhaut  ausgebreitet.  Selbst  dort,  wo  in  vivo  keine  Reiz- 
erscheinungen im  Proc.  mast.  bestanden,  fand  ich  immer  post  mortem 
eitriges  Exsudat  im  Antrum  und  in  den  Warzenzellen.  Das  Labyrinth 
bleibt  meist  intakt,  zuweilen  kommt  es  vermittels  der  anastomotischen 
Verbindungen  zwischen  dem  mittleren  und  inneren  Ohre  zu  starker  Hyper- 
ämie, zur  serösen  Durchfeuchtung  der  Labyrinthgebilde,  selten,  besonders 
bei  Infektionskrankheiten,  zur  eitrigen  Entzündung  des  Ijibyrinths  mit 
oder  ohne  Durchbruch  der  Labyrinthfenster. 

Atlolt^lt  und  Vorkomimn.  Die  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung 
wird  durch  dieselben  Ursachen  wie  die  ohne  Perforation  des  Trommelfells 
verlaufende  akute  Mittelohrentzündung  hervorgerufen.  Auch  hier  sind 
äußere  Einflüsse,  Erkältimgen,  akute  ffasenrachenkatarrhe,  Scarlatina, 
Morbillen,  Variola,  Typhus,  Diphtherie,  Pneumonie,  Influenza,  Erysipel, 
Keuchhusten  und  Puerperium  ab  ursjjchhche  Momente  zu  verzeichnen. 
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Auf  traumatiBchem  Wege  entsteht  die  akute  Mittelohreiterung  zuweilen 
nach  Buptoien,  nach  der  Paracenteee  odei  nach  anderweitigen  Operationen 
am  Trommelfelle,  sodann  nach  Gewalteinwirlamgen  anf  den  Schädel  und 
das  Gehörorgan  durch  einen  Schlag  oder  Fall,  durch  gewaltsame  Elx- 
traktionsversuche  bei  Fremdkörpern  im  Ohre  und  durch  Verbrühungen 
und  Verätzungen  des  Ohres.  Zuweilen  werden  akute  Mittelohreiterungen 
durch  die  Web  ersehe  Nasendusche,  durch  kalte  Fluß- und  Seebäder,  durch 
Hinaufziehen  von  Flüssigkeiten  in  die  Nase  hervoigerufen. 

Die  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung  tritt  hätifiger  im  Kindes- 
alter als  bei  Erwachsenen  auf,  sie  wird  Öfters  im  Frühjahre  und  im  Herbste 
als  im  Sommer  und  im  Winter  beobachtet.  Als  besonders  häufige  Kom- 
plikation wird  sie  bei  Influenzaepidemien  verzeichnet.  Klimatische  Ver- 
hältnisse scheinen  auf  die  Häufigkeit  der  genuinen  eitrigen  Mittelohrent- 
zündung keinen  wesentlichen  Einfluß  zu  üben,  wofür  die  Mitteilungen 
K  n  a  p  p  s  sprechen  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII),  der  wie  B  ü  r  k  n  e  r 
einen  ziemlich  gleichen  Prozentsatz  (6 — 7  Proz.)  für  die  amerikanischen 
wie  für  die  europäischen  Ohrenheilanstalten  berechnet  hat.  Bei  den 
genuinen  und  den  traumatischen  Formen  tritt  die  Entzündung  häufiger 
auf  einem  Ohre,  bei  den  scarlatinösen,  morbillösen  und  typhösen  Formen 
häufiger  auf  beiden  Ohren  auf. 

TrwiHnelffllllwIllllde.  Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommel- 
felle vordem  Duichbruche  des  Trommelfells  sind  inten- 
siver ausgeprägt  als  bei  den  ohne  Perforation  verlaufenden  akuten  Mittel- 
oh rentzündu  ngen. 

Im  Beginne  der  Entzündung  erscheint  das  Trommelfell  am  oberen  Ab- 
schnitte und  längs  des  Hammergriffs  injiziert  und  der  knöcherne  Gehörgang 
diffus  gerötet.  Oft  findet  man  schon  nach  mehrstündiger  Dauer  die  Membran 
gleichmäßig  scharlachrot  oder  livid,  ecchyn^Miert,  geschwellt,  am  hinteren 
oder  vorderen  Segmente  eine  perlartig  glänzende  seröse  Blase;  beiderlnfluenza- 
Otitia  mit  Extravasaten  oder  hämorrhagischen  Blasen  bedeckt.  Das  hintere 
Trommelfellsegment  ist  stärker  vorgebaucht,  von  zerklüfteter  Epidermis 
übersogen,  serös  durchfeuchtet,  zuweilen  leicht  sezernierend.  Die  an  der 
Oberfläche  des  Trommelfells  zerstreuten  Lichtreflexe  zeigen,  wie  ich  zuerst 
beobachtete,  öfters  schon  vor  dem  Durchbruche  der  Membran,  deutliche  Pul- 
sation. Bisweilen  sieht  man  eine  pulsatortsche  Bewegung  eines 
Teiles  des  hinteren  Trommel fellsegmentes. 

In  anderen  Fällen  entsteht  an  dem  anfangs  diffus  geröteten,  livtden 
Trommelfelle,  meist  an  dessen  hinterem  Segmente,  durch  Eiteransammlung 
in  der  Trommelhöhle  eine  gelbliche  Verfärbung  an  der  am  stärksten  vor- 
gewölbten Partie  oder  es  bildet  sich  eine  das  hintere  Trommelfellsegment 
einnehmende,  zugespitzte  gelbliche  Erhabenheit,  an  welcher  in  der  Begel 
nach  kurzer  Zeit  der  Dnrchbruch  des  Trommelfells  erfolgt*). 

Interlamelläre  Abszesse,  als  hirse-  bis  hanfkomgroße,  gelbgrüne, 
von  einem  lividen  Hofe  umgebene  Prominenzen,  sind  bei  dieser  Form  gewiß 
häufiger  als  angenommen  wird,  doch  ist  man  wegen  des  bald  an  dieser  Stelle 
erfolgenden  Durchbruchs  nur  selten  in  der  Lage,  ihre  Entotehung  klinisch 
EU  beobachten.  Ihr  Sitz  ist  entweder  das  hintere  Trommetfells^ment  oder 
die  Umgebung  des  Umbo.  Hier  sah  ich  sie  wiederholt  bei  der  Otitis  med. 
supp.  der  Diabetiker  (Fig.  172). 

Der  Durchbruch  erfolgt  entweder  an  der  Stelle  eines  solchen  Abszesses 
(Fig.  172)  oder  an  der  am  stärksten  vorgewölbten,  oft  gelbgrünlich  verfärbten 

•)  Vgl.  Politzer.  Atlaa  Taf.  V,  IT— 19. 
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Partie  des  Trommelfells.  Uäufie  jedoch  ist  man  selbst  bei  kurz  vor  Eintritt 
der  Perforation  vorgenommener  Untersuchung  nicht  imstande,  zu  bestimmen, 
an  welcher  Stelle  der  Durchbruch  stattfinden  wird,  da  er  nicht  selten  bei 
stark  vorgebauchtem  hinteren  Segmente  im  vorderen,  unteren  Abschnitt  er- 
folgt. Der  knöcherne  GehÖrgang  ist  fast  immer  stark  injiziert, 
geschwellt,  seine  Oberhaut  zuweilen  durch  seröse  Infiltration  oder  durch 
Blasenbildung  (Bing)  mazeriert  und  abgehoben  und  die  Abgrenzung  zwischen 
ihm  und  der  Membr.  tymp,  verwaschen.  Die  im  weiteren  Verlaufe  auftretende 
Schwellung  und  Senkung  der  hinteren,  oberen  Gehörgangawand  ist  häufig 
als  Symptom  einer  eitrigen  Entzündung  und  AbszeQbildung  in  den  Warzen- 
zellen anzusehen. 

Wesentlich  verändert  ist  der  Befund  nach  dem  Eintrifte 
der  Trommelfellperforation.  Die  Gebörgangswand  ist  geschwellt, 
feucht,  mit  Fetzen  abgestoßener  Oberhaut  bedeckt.  Das  mit  schleimig- 
eitrigem  Sekrete    und  mazerierter    Epidermis  belegte  Trommelfell  erscheint 


Fig.  173. 
Zitzen nsvni ige  VorbauchnnK  der  hinteren 

_..__ ,  . ^ TroinmelfellparllB,  im  deren  Spitie  die  Perfo- 

lündane:  Perforation   der   Membriiii   an  der-        rationaOffnung  eitit,  bei  einer  iBjahriBen  Fr.iB. 
._»._^   ■&..11.    ,„    ..1 j —  n. Hörweite         Befnnd  im'P''  •  Wni-hn  il«  Rrkranknni?.   Alis- 

1.  Finster-       Zell  in 


nach  dem  Ausspritzen  stellenweise  von  der  Oberhaut  entblößt,  stark  gerötet, 
livid,  abgeflacht  oder  höckerig  und  uneben,  die  Grenze  zwischen  Membran 
und  Gehörgang  verwaschen.  Der  Hammergriff  ist  selten,  der  kurze  Fortsat* 
nur  manchmal  zu  sehen.  Die  Durchbruchstelle  befindet  sich  meist  zwischen 
Griff  und  Sehnenring ;  öfter  vor  als  hinter  dem  Hammer  (W^  i  I  d  e, 
Bing).  Die  Perforation  ist  indes  häufig  gar  nicht  auffindbar  oder 
nur  durch  eine  kleine,  von  Sekret  gefüllte  Vertiefung  mit 
pulsierendem  Lichtreflexe  angedeutet.  Oft  wird  die  Durch - 
bruchstelle  erst  dann  sichtbar,  wenn  bei  einer  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr 
aie  Ferforationsränder  ausei na nd erweichen  oder  während  einer  Luftverdünnung 
im  Gehörgange  durch  den  Siegleschen  Trichter  ein Eit«rtropfen  an  der  Per- 
forationsstelle  hervortritt.  Bisweilen  erscheint  bei  mäßiger  Absonderung 
die  Perforationslücke  als  eine  nadelstich-  oder  mohnkornp^ße,  scharfbegrenzt«, 
schwarze  Öffnung  (Fig.  174),  in  welcher  zeitweilig  ein  pulsieren- 
des Tröpfchen  oder  Luftbläschen  zum  Vorschein  kommt.  Meist  wird 
das  Trommelfell  nur  an  einer  Stelle  perforiert.  Doppelte  oder  mehifacbe 
Perforationen  (Bing)  kommen  in  der  Regel  nur  bei  tuberkulösen  Indivi- 
duen vor  (3.  Atlas  Taf.  VI,  8  und  Taf.  VIII,  27  und  28). 

Manchmal  sitzt,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  die  PerforationsöSnung  a  n 
der  Spitze  einer  zitzenförmigen  Erhabenheit  der 
hinteren  Partie  des  Trommelfells,  aus  welcher  bisweilen  beim 
Valsalvaschen  Versuch  ein  Eitert ropfchen,  jedoch  keine  Luft  hervortritt*) 

*)  Vgl.  Politzer,  Atlas  Taf.  VI,  10-12. 
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(Fig.  173).  Die  Perforationsöffnung  an  der  höchsten  Stelle  der  Zitze  bildet 
die  AuBinüudiing  eines  in  der  Prominenz  verlaufenden,  mit  der  Trommel- 
höhle kommunizierenden  Kanals.  Granulationswuchening  in  diesen  Vor- 
bauchungen, von  K  a  t  z  histologisch  untersucht,  ist  nicht  selten  (B  e  z  o  1  d). 
■  Diese  Form  der  Trommelfellperforation  ist  nach  meinen  Beobachtungen 
häufig  mit  Empyem  im  Warzen fortsatze  kombiniert  und  die  Mitteloh reitening 
häufig  eine  äußerst  hartnackige. 

Die  Größe  der  PerforationsöSnung  bei  den  genuinen  Otitiden  über- 
steigt selten  die  eines  Hanfkorns,  bei  den  infolge  von  Infektionskrankheiten 
auftretenden  Otitiden  hingegen  und  bei  Zerfall  von  Tuberkel knötchen  kommt 
es  oft  schon  nach  einigen  Tagen  zur  raschen  Schmelzung  des  Trommelfell- 
gewebes und  zu  ausgedehnten  Substanz  Verlusten  am  Trommelfelle.  —  Per- 
foration der  Membr.  Shrapnelli  wurde  bei  akuten  Mittelohreiteningen  nur 
selten  beobachtet. 

Beschaffenheit  des  Sekretes.  Das  Sekret  erscheint  anfangs  nicht 
immer  eitrig,  sondern  als  rötliches  Serum  oder  als  eine  klare,  gelbe,  viszide  Flüssig- 
keit, weiche  erat  nach  raehreTsn  Tagen  einer  eitrigen  oder 
schleimigen  Charakter  annimmt.  Das  rein  eitrige  Sekret 
verteilt  sich  gleichmäßig  im  Spülwasser,  während  das 
schleimige  Sekret  fadenziehende  Flocken  und  zackige  Klum- 
pen bildet.  Die  Menge  des  Sekretes  ist  manc^al  sehr 
gering,  während  in  anderen  Fällen  die  Absonderung  so 
Fspid  vor  sich  geht,  daß  nach  dem  Ausspritzen  oder  Ab- 
tupfen das  ganze  Sehfeld  wieder  von  Sekret  überströmt 
wird.  Während  des  Verlaufs  kann  einem  schleimigen 
Sekret  die  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  schleim- 
freien Eiters  folgen  und  umgekehrt.  Diese  Tatsache  ver- 
dient insofern  Berücksichtigung,  als  nach  meinen  Beobach- 
timgen    die    blennorrboischen    Formen     der    suppurativen  Fig.  1 1 4. 

Mittelohrentzündung  sich  stets  hartnäckiger  erweisen  MohnkornBroBe  Perfo- 
als  die  rein  eitrigen.  Hämorrhagisches  Sekret  kommt  ^*'Zm'^üSm^iaäer" 
bei  kacbektischen  Individuen,  bei  I.eukämie,  trauma-  t,  Wocbe  der  Erkran- 
tischen  Entzündungen  (T  r  u  c  k  e  n  b  r  o  d],  Morbus  Brightii  >t""ie.  Der  Durchbrucb 
nnd  bei  Endocarditis  infolge  von  Rachendiphtherie  vor.  ^"''"Börni*™  »'cm 
Nach  H  a  u  g  (Deutsche  med.  Wochenschr.  189fl)  treten  3pr.  =  '1.  in.  Mjahrieer 
Blutungen    im    Gehörorgane    öfters    als    Frühsymptom    der  Haan. 

Nephritis  auf. 

Symptoina.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  beginnt  mit  stechenden, 
reißenden,  bohrenden,  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  gegen 
Scheitel,  Hinterhaupt,  Zähne  und  Schulter  ausstrahlen  und  gewöhnßch 
einen  höheren  Grad  erreichen  als  bei  der  akuten  Mittelohrentzündung. 
Die  Scbmerzäußerungen  sind  bei  Kindern  ungleich  intensiver  als  bei 
Erwachsenen.  Bisweilen  geht  dem  Schmerze  ein  Gefühl  von  Verlegtsein 
des  Ohres  oder  heftiger  Kopfschmerz  voraus.  Die  nur  selten  volbtändig 
remittierenden  Schmerzen  werden  gegen  Abend  und  in  der  Kacht 
stärker,  während  sie  gegen  Morgen  gewöhnlich  so  nachlassen,  daß  die 
K-Tanken  mehrere  Stunden  ununterbrochen  schlafen.  Husten,  Niesen, 
Bäiispem,  Schlucken,  körperliche  Anstrengung  oder  Gemütsaflekte  ver- 
mehren ihn  in  der  Regel  in  hohem  Grade.  Reizung  der  Conjunctiva 
der  betreffenden  Seite,  ödem  der  Augenlider  und  Lichtscheu  kommen 
selten  und  nur  bei  hochgradigen  Entzündungen  vor  dem  Durchbruche  des 
Xrommelfells  vor.  Bisweilen  ist  die  Entzündimg  mit  einer  nach  Ablauf  der 
Kiterung  sich  zurückbildenden  Fazialislähmung  (Scbwartze) 
oder  mit'  einer  durch  eine  gleichzeitige  Affektion  des  Ganglion  Gassen 
bedingten  Trigeminusneuralgie,    noch  seltener  mit  einer  Cervico- 
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Occipitalneuralgie  kompliziert  (Moos,  Politzer),  Maachmal  findet 
man  schmerzhafte  Punkte  im  TrigeminuBgebiete,  besondeis  am  Scheitel. 
Über  Abducenslähmungen  bei  akuten  Otitiden  li^en  inter- 
essante Beobachtungen  von  Török,  Jaques  (Nancy),  Gra- 
denigo,  Poli,  Rimini,  Banrovitz,  Citelli,  Ricci, 
Mongardi   und    G e r  o  n z i    vor. 

Subjektive  Geräusche  sind  nicht  konstant.  Sie  scheinen 
teils  durch  Steigerung  des  Labyrinthdruckes,  teils  durch  {^eichzeitige 
Hyperämie  im  Labyrinthe  zu  entstehen;  die  Hörempfindungen  werden 
als  Rauachen,  Brausen,  Zischen,  Klopfen  und  Hämmern  mit  pulsie- 
rendem Charakter  empfunden.  Die  Fulsation  entspricht  häufig, 
jedoch  nicht  immer,  der  am  Trommelfelle  sichtbaren  rh3;^hmi8chen  Be> 
wegung.      Autophonie   kommt  bei  dieser  Form  oft  vor. 

Die  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung  ist  öftere  mit  heftigem 
Fieber,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  seltener  mit 
Schwindel  und  Ohnmacbtsanfällen  verbunden.  Bis- 
weilen setzt  die  Erkrankung  mit  Schüttelfrost  (B  r  i  e  g  e  r)  und  Er- 
brechen ein. 

•  Schwere  Kopfsymptome  und  hohes  Fieber  werden  namentlich  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  insbesondere  bei  den  im  Verlaufe 
von  Infektionskrankheiten  auftretenden  Otitiden,  häufig  beobachtet  *). 
Weniger  stürmisch  sind  die  Symptome  im  allgemeinen  bei  Erwachsenen. 
Zuweilen  verlaufen  die  heftigsten  Mittelohrentzündungen  ohne  die  geringste 
Störung  des  Sensoriums.  Manchmal  jedoch  erreicht,  besonders  bei  der 
unter  pyamischen  Erscheinungen  verlaufenden  Otitis  media  septica**),  die 
Temperaturerhöhung,  die  Pulsfrequenz  und  die  Eingenommenheit  des 
Kopfes  einen  sehr  hohen  Grad  (Schwabach).  Äußerst  selten  stellen 
sich  bei  nervösen  Individuen  oder  infolge  von  Himkongestionen  und  Me- 
ningealreizung  rasch  vorübergehende  Bewußtlosigkeit,  Delirien,  Konvul- 
sionen und  Arhythmie  ein. 

Höistürungen.  Im  Beginne  der  Entzündung  ist  die  Hörstörung 
oft  eine  geringfügige;  doch  tritt  wegen  der  rapid  erfolgenden  Exsudation  sehr 
bald  hochgradige  ^hwerhörigkeit  em.  Nach  erfolgter  Perforation  und  Abfluß 
des  Sekretes  nimmt  gewöhnlich  die  Hörweite  etwas  ru,  bleibt  aber  im  weite- 
ren Verlaufe,  je  nach  der  variablen  Menge  des  Sekretes,  der  Zu-  und  Abnahme 
der  Schwellung,  stets  wechselnd.  Totale  Ertaubung  wird  nur  bei  der  Panotitia, 
bei  Übergreifen  auf  das  Labyrinth  beobachtet. 

Die  Perzeption  des  Uhrtickens  oder  des  Hörmessers  durch  die  Kopf- 
knochen ist  in  der  Kegel  erhalten,  ausnahmsweise  schwindet  sie  vor  dem  Dnrch- 
bruche  des  Trommelfells,  um  nach  erfolgter  Perforation  wiederzukehren. 
Dasselbe  gilt  vom  Weberschen  Versuch.  Nur  bei  den  im  Kindesalter  auf- 
tretenden schweren,  skarlatinösen  oder  diphtheritischen  Pormen,  in  denen 
die  Acusticusausbreitung  durch  eine  gleichzeitige  Exsudation  oder  durch 
Einwanderung  von  Mikroorganismen  (Moos)  desorganisiert ,  oder  die 
Labyrinth  kapsei    durch    akute    Karies    oder   Arrosion   der   Labyrinthfenster 

*)  Vgl,  den  Abschnitt  ,J)ie  Mittelohrentzündungen  im  Säuglings-  nnd  im 
Kindeaalter". 

**)  Vgl.  Kümmel.  W,.  Vom  Ohr  ausgehende  Heptisohe  ÄllgemeininfektiotMO. 
MiU.  aus  d.  Grenz,  d.  Med.  u.  Chtr.,  Jena  1907,  und  Dünn,  Arch.  dt  Otology, 
Dee.  1906. 
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eröffnet  wird,  endlich  bei  syphilitiBcheti  Entzündungen  erlischt  die  Per- 
zeptionsfähigkeit  volütändig.  Beim  Weberschen  Versuch  wird  bei  ein- 
seitiger Ohrafiektion  die  Stimmgabel  auf  dem  afiiEierten  Ohre  perzipiert. 
Der  Rinne  sehe  Versuch  ist  entweder  negativ  oder  ergibt  kein  be- 
stimmtes Resultat. 

VsrIlUl  unii  Auh""!*-  ^''  V  e  r  I  a  u  f^dcr  akuten,  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung  ist  wesentlich  von  der  Ursache,  der  Intensität  des  Pro- 
zesses, der  Eörperkonstitution  des  Individuums  und  von  den  äußeren 
Verhältnissen,  in  welchen  sich  der  Kranke  befindet,  sowie  von  dem 
Zeitpunkte  des  Eingreifens  einer  rationellen  Therapie  abhängig.  Der 
Zeitraum  vom  Beginne  der  Entzündung  bis  zum  Ein- 
tritte der  Perforation  schwankt  bei  den  genuinen  For- 
men und  hängt  teils  von  der  variablen  Resistenzfähigkeit  des  ent- 
EÜndlich  erweichten  Trommelfells  gegen  den  Druck  des  angesanomelten 
Sekrets,  teils  von  der  langsamer  oder  rascher  sich  vollziehenden  nekroti- 
schen Schmelzung  des  TrommeUeilgewebes  ab.  Am  raschesten  erfolgt 
der  Durchbruch  bei  den  Streptokokken-Otitiden.  Während  man  zuw«len 
schon  einige  Stunden  nach  Beginn  des  Prozesses  das  Trommelfell  per- 
foriert findet,  erfolgt  in  der  B^el  der  Durchbruch  erst  am  3.  oder  4.  Tage, 
bei  protrahierten  Entzündungen  manchmal  erst  nach  2 — 3  Wochen. 
Bei  den  infektiösen  Formen,  besonders  bei  den  scarlatinÖeen,  morbillösen 
und  Influenza- Otitiden  kommt  es  nach  kurzem  Bestände  der  Entzündung 
znm  Durchbruch  des  Trommelfells. 

Mit  dem  Eintritte  der  Perforation,  welche  zuweilen  von  dem  (lefühle 
des  Platzens  einer  Blase  begWtet  wird,  und  dem  darauf  folgenden 
reichlichen  Ausflüsse  hören  die  Schmerzen  sofort  oder 
allmählich  auf.  Nur  ausnahmsweise  dauern  sie,  wahrscheinlich 
infolge  einer  gleichzeitigen  entzündlichen  Beizung  der  tieferen  Periostal- 
schichten  der  Mittele  hrsch  leimhaut,  oder  bei  gleichzeitiger  Abszeß - 
bildung  im  Warzenf ortsatze ,  nach  dem  Durchbruche  des  Trommel- 
fells mit  ununterbrochener  Heftigkeit  fort.  Mit  dem  Beginne  des  Aus- 
flusses schwindet  in  der  Regel  das  Fieber  und  es  tritt  eine  Remission  der 
Kopfsymptome,  zuweilen  auch  der  subjektiven  Gieräusche  ein.  Nur  bei 
nervösen,  kachektischen  und  tuberkulösen  Individuen,  bei  Influenza, 
Diabetes,  bei  den  scarlatinöe-diphtheritischen  Formen  und  bei  Lues 
dauern  die  Eopfsymptome  und  die  Ohrgeräusche  häufig  noch  läng«» 
Zeit  mit  derselben  Intensität  an. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Perforation  ist  die  Sekretion  gewöhn- 
lich sehr  kopiös.  Anfangs  blutig-serös,  wird  das  Sekret  schon  nach  einigen 
Tagen  durch  Beimengung  reichlicherer  Zellelemente  opaker,  eitrig.  Die 
Abnahme  des  Entzündungsprozesses  bei  den  genuinen  Formen  kennzeich- 
net sich  schon  in  der  zweiten  Woche  der  Erkrankiu:^  durch  die  allmäh- 
liche Verminderung  des  später  mehr  schleimigen  Ausflusses  und  durch 
das  Schwäeherwerden  oder  Aufhören  der  sichtbaren  Fulsation  am  Trommel- 
felle. In  dem  Maße,  als  die  Sekretion  abnimmt,  macht  sich  auch  infolge 
der  Abschwellung  der  Mittelohischleimhaut  eine  Zunahme  der  Hörweite 
bemerkbar.  Endlich  sistiert  nach  verschieden  langer  Dauer  die  im  letzten 
Stadium  des  Ausflusses  oft  glashelle  schleimige  Sekretion,  worauf  in  der 
Regel  die  Perforationsöflnung  durch  neugebildetes  Gewebe  geschlossen 
^^ird.  Die  Vemarbung  geschieht  entweder  allmählich  oder  so  rasch,  daß  die 

Politzer,  Lebtbach  der  Ohrenbeilkunde.    a.  Ann.  21 
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Öffnung  über  Nacht  verwächst,  während  noch  am  Tage  vorher,  bei  ziemlich 
kopiöser  Absonderung,  die  Lutt  beim  Yalsal vaschen  Versuche  mit 
starkem  Rasselgeräusche  durchtrat. 

Nach  dem  Verschlusse  der  Perfora tioiisöfEnung  findet  man  das  Trommel- 
fell graurot,  matt,  und  nur  den  kurzen  Fortsatz  deutlich  markiert.    Die  Per- 
fora tionsatelle  ist  durch  eine  gelb(jraue,   etwas  vertiefte  Narbe  angedeutet, 
zu  welcher  manchmal  mehrere  kleme  Gefäfireiserchen  von  der  Trommelfell- 
peripherie hinziehen  (Fig.  175).    Häufig  jedoch  ist  die  vernarbte  Partie  nicht 
mehr  zu  unt«rscheiden.    Im  weiteren  Verlaufe  schwindet  die  difiuse  Rötung, 
es  kommen  radiäre  Giefäßreiserchen  zum  Vorschein,  der  Hammer  wird  sichtbar 
und  schließlich  schwindet  die   GefäQinjelction  vollständig  und  es  kehrt  der 
Glanz  und  die  Durchsichtigkeit  des  Trommelfells  so  vollständig  zurück,  daß 
oft  keine  Spur  des  vorangegangenen  Entzündungsprozesaes  am  Trommelfelle 
bemerkbar  ist.     Bei  Perforationen  mit  zitzenförmiger  Vorwölbung  sieht  man 
nach  Verschluß  der  Perfora tionsöfinung  oft  noch  längere 
Zeit  eine  leichte  Prominenz  am  Trommelfelle,     Nur  aus- 
nahmsweise persistiert  bei  den  genuinen  Formen  nach 
dem  Aufhören  der  Eit«rung  die  Lücke  im  Trommelfelle. 
Öfters  bleiben  Trübungen,  Kalkei nlagerun gen,  Narben 
und  partielle  Atrophien  zurück,  ohne  daß  diese  Verände- 
rungen immer  mit  einer  Hörstßrun^  verbunden  wären. 
Die  Hörfunktion  kehrt  selbst  bei  normalem  Verlaufe 
erst  mehrere  Wochen  nach  dem  Verschlusse   der  Per- 
fora tionsöfinung  wieder;  im  Sommer  stets  rascher   als 
Fig.  115.  '"1  Winter. 
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Die  Dauer  der  Eitenmg  bis  zum  Verschlusse  der 
Perforationsöflfnung  variiert  bei  den  genuinen 
Formen  zwischen  10  und  20  Tagen.  Es  kommen 
indes  Fälle  vor,  bei  denen  die  Sekretion  schon  nach 
2 — Stägiger  Dauer  sistiert,  während  sie  in  anderen 
Fällen  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  aufhört. 

Einen  unregelmäßigen,  protra- 
hierten Verlauf  nimmt  häufig  die  akute, 
eitrige  Mittelohrentzündung  bei  Scarlatina,  Typhus, 
schweren  Puerperien,  bei  der  Influenza-  Otitis,  Diaiietes,  Erysipel, 
dann  bei  lymphatischen,  tuberkulösen  und  kachektischen  Individuen. 
ferner  bei  Komplikation  mit  Otitis  externa,  bei  Entzündung  und  AbszelB- 
bildung  im  Warzenfortsatze,  endlich  in  Fällen,  in  denen  die  Perforations- 
öHnung  an  der  Spitze  einer  zitzenförmigen  Erhabenheit  des  Trommelfells 
sitzt  (Fig.  173)  oder  in  denen  Granulationen  am  Trommelfelle,  am  Per- 
forationsrande oder  in  der  Trommelhöhle  aufschießen  und  die  Trommel- 
höhlenschleimhaut durch  die  PerforationsöSnung  prolabiert. 

Der  unregelmäßige  Verlauf  ist  charakterisiert  durch  die  häufige 
Wiederkehr  der  Schmerzanfälle,  durch  Ztmahme  des  bereits  verminderten 
Ausflusses  und  durch  seine  lange  Dauer.  Am  auffälligsten  treten  die 
Exazerbationssvmptome  hervor  bei  gleichzeitiger  Entzündung  des  Warzen- 
fortaatzes  oder  bei  frühzeitiger  Verklebung  der  Perforationsränder.  In 
letzterem  Falle  schwinden  die  wiederkehrenden,  oft  furibunden  Schmerzen 
erst  dann,  wenn  die  Öffnung  durch  die  Paracentese  wiederhei^estelH 
wird  oder  die  verklebten  Wundränder  durch  das  angesammelte  Sekret 
auseinandeigedrängt  werden  und  dadurch  das  Hindernis  des  Ausflusses 
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beseitigt  worden  ist.  Als  besonders  schwere  Symptome  sind  zu  betrachten 
Meningealieizung,  pjämisches  Fieber,  Delirien,  Konvulsionen  und  Para- 
lysen. 

Der  AuSCanc  der  akuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung  ist: 

1.  Heilung  mit  vollständiger  Restitution  des  Hörvermögena, 
welche  bei  den  genuinen  Formen  in  der  Regel  binnen  3 — 4  Wochen,  nicht 
selten  jedoch  erst  nach  mehreren  Monaten  erfolgt.  —  2.  Übergang  der 
eitrigen  Entzündung  in  den  serös-schleimigen  Katarrh, 
nach  Vemarbung  der  Perforationsöffnung.  —  3.  Hörstörungen  nach 
Schließung  der  Trommelfellücke  infolge  bindegewebiger  Adhäsionen  in 
der  Trommelhöhle.  Diesen  Au^ang  beobachtet  man  am  häufigsten  bei 
lymphatischen,  kachektischen,  83T)hilitiBchen  oder  kränklichen,  mit  chro- 
nischen Naaenrachenkatarrhen  und  Ozäna  behafteten  Individuen .  —  4.  Blei- 
bende Hörstörungen  infolge  ausgedehnter  Substanzverluste  am 
Trommelfelle  mit  oder  ohne  Karies  oder  Exfoliation 
der  Gehörknöchelchen,  ferner  infolge  konsekutiver 
Exsudation  im  Labyrinthe  (Panotitis),  welche  die  Funk- 
tion des  AcusticuB  oft  ganz  vernichten.  Diese  Folgeziistände  kommen 
am  häufigsten  bei  den  scarlatinösen  imd  scarlatinös-diphtheritischen 
Mitt«lohreiterungen  vor.  —  5.  Mitbeteiligung  des  Warzen- 
fortsatzes  (siebe  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes).  —  6.  K  a  r  i  e  s 
und  Nekrose  der  Trommelhöhlenwände  und  der  Gehörknöchelchen  mit 
Exfoliation  derselben.  Diesen  Ansgang  beobachtet  man  am  häufigsten 
bei  den  scarlatinös-diphtheritischen  Otitiden,  seltener  bei  Morbillen,  Typhus 
and  Tuberkulose.  —  7.  Labyrintheiterung  infolge  von  Durch- 
bmch  der  Labyrinthfenster.  —  8.  Letaler  Ausgang  bei  noch  in- 
taktem Trommelfelle  oder  nach  erfolgter  Perforation  der  Membran  durch 
Meningitis,  Kxtraduralabszeß,  Himabazeß,  Sinusthrombose  oder  unter 
den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Sepsis,  endlich  durch  Anätzung  der 
Carotis*).  —  9.  Ausgang  in  die  chronischeMittelohreiterung, 
welche  im  folgenden  Abschnitte  KurDarstellung  kommt. 

Olagnow.  Die  DifTerentialdif^ose  zwischen  Otitis  media  acuta 
und  Otitis  media  perforativa  ist  im  Anfangstadium  dos  Pro- 
zessen eine  sehr  schwierige,  weil  die  Entzündung  nicht  selten  selbst 
bei  sehr  intensiven  Symptomen  sich  ohne  Per- 
foration zurückbildet,  während  anderseits  bei  gering- 
fügigen objektiven  und  subjektiven  Erscheinun- 
gen der  Durchbruch  des  Trommelfells  erfolgt.  Nur 
bei  starker  Geschwulstbildung  am  Trommelfelle,  bei  welcher  der  gelbgrüne 
Eiter  durchschimmert  oder  wo  die  Vorbauchung  sich  zu  einer  Pustel 
zuspitzt,  kann  der  bevorstehende  Eintritt  der  Perforation  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  vorausgesagt  werden. 

Nach  dem  Eintritte  der  Perforation  wird  die  Dia- 
gnose der  akuten  Mittelohreiterung  gestellt:  1.  durch  die  Okular- 
inspektion, indem  die  Perforationsöffnung  entweder  sofort  oder 
während  des  Durchpressens  dfir  Luft  durch  die  Trommelhöhle  sichtbar 
wird;  2.  bei  nicht  sichtbarer  PerforationsöfEnung  durch  das  allmähliche 
oder  rasche  Hervorquellen  eines  Eitertropfens  an  einer  Stelle  des  Trommel- 


*)  Siebe  den  Abtichiutt   „Intrakrtmielle  Erkrankungen  otitischen  Ursprungs". 
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felis.  In  manchen  Fallen  wird  das  Hervortreten  des  Eitere  duicli  eine 
Luftveidünnui^  im  Gehörgange  mittels  des  pneumatischen  Trichters 
bewirkt;  3.  durch  die  Auskultation,  bei  welcher  man  das  Durch- 
zischen und  Bassein  der  durch  die  PerforationsÖitnung  entweichenden 
Luft  wahrnimmt.  Dieser  Behelf  ist  insbesondere  in  den  Fällen  von  Wert, 
in  denen  die  PerforationsöSnung  durch  die  Wölbung  der  vorderen,  unteren 
Qehöi^angswand  maskiert  wird  oder  die  profuse  Eiterung  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  überhaupt  nicht  gestattet.  In  den  seltenen  Fällen,  in 
denen  ein  die  Trommelfellschichten  in  schiefer  Rich- 
tung durchsetzender  Perforationskanal  besteht,  dringt 
die  Luft  bei  schwächerem  Drucke  leichter  durch  die  PerforationsöfEnung 
als  bei  höheren  Druckstärken ;  4.  durch  Luftverdichtung  im  äußeren  Oehör- 
gange,  wobei  die  durch  die  Ohrtrompete  in  den  Bachenraum  entweichende 
Luft  mittels  des  in  die  Nasenöflnung  eingefügten  diagnostischen  Schlauchs 
auskultiert  wird  (siehe  S.  126).  Diese  Methode  findet  besonders  dann 
Anwendung,  wenn  die  Inspektion  des  Trommelfells  und  die  Auskultation 
des  äußeren  Gehörgangs  kein  Resultat  liefern. 

PrognoM.  Die  Prognose  der  akuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung 
gestaltet  sich  günstig  bei  den  genuinen  oder  durch  Fortpflanzung  eine« 
Nasenrachenkatarrhs  auf  das  Uittelohr  entstandenen  Otitiden,  bei  gesunden, 
kräftigen  Individuen  und  wemi  der  Kranke  sich  in  günstigen  VerhältnisBen 
befindet.  Als  prognostisch  günstige  Momente  während  des  Ver- 
laufs sind  anzusehen:  der  Durchbruch  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung, 
das  baldige  Nachlassen  der  Schmerzen,  das  Fehlen  von  Beizungserschei- 
nungen  im  Warzenfortaatze,  die  frühzeitige  Abnahme  der  Sekretion  und 
der  Pulsation  am  Trommelfelle  und  endlich  die  stetige  Zunahme  der  Hör- 
weite während  der  Dauer  der  Absonderung.  Ungünstig  gestaltet  sich 
hingegen  die  Pn^nose  bei  lymphatischen,  tuberkulösen,  syphilitischen 
Individuen,  bei  Diabetikern  (Kuh  n),  bei  kachektischen,  herabgekom- 
menen Personen,  bei  sexuellen  Störungen,  bei  Kranken  im  hohen  Alter 
(Heine*),  femer  bei  Mittelohreiterungen  im  Verlaufe  von  Scarlatina 
und  der  scarlatinösen  Diphtheritis,  Typhus  und  Morbillen  und  bei  chro- 
nischen Empyemen  der  Nebenhöhlen  der  Nase.  In  allen  diesen  Fällen 
tritt  selten  vollständige  Heilung  ein,  vielmehr  sind  es  gerade  diese  ursäch- 
lichen Momente,  welche  den  Übergang  der  akuten  in  die  chronische  Mittel- 
ohreiterung bedingen. 

Prognostisch  ungünstige  Symptome  während  des  Verlaub 
sind:  die  Fortdauer  oder  häufige  Wiederkehr  der  Schmerzen,  die  anhaltende 
profuse  Absonderung  nach  mehr  wöchentlicher  Dauer  der  Krankheit, 
welche  auf  die  Anwesenheit  eines  Warzenfortsatzabszesses  hindeutet, 
oder  Blutungen  aus  dem  Ohre;  femer  ununterbrochene  subjektive  Ge- 
räusche, die  rasche  Schmelzung  des  Trommelfellgewebes  und  die  rapide 
Vergrößerung  der  PerforationsöfEnung,  die  Entstehung  von  Granulationen 
am  Trommelfelle  und  in  der  Trommelhöhle,  die  Ausstoßung  eines  oder 
mehrerer  Gehörknöchelchen,  das  Auftreten  von  Schwellungen  im  knöcher- 
nen Gehörgange,  schmerzhafte  Schwellung  am  Warzenfortsatze,  starke 
Drüseninfiltration  an  der  seitlichen  Ha%egend  mit  Vereiterung  des 
Drüsengewebe?  und  funktionelle  Störungen  im  Bereiche  des  N.  facialis. 

*)  Berl.  klin.  Wocheuschr.  1900. 
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Nut  äußerst  selten  tritt  auch  dann  noch,  trotz  Komplikation  mit  Pyämie 
und  Metastasen,  Meningealsjmiptomen,  Paresen  und  Paralysen,  voll- 
ständige Heilung  ein   (Politzer,    ß  e  i  n  h  a  r  d). 

Auch  die  bakteriologische  Forschung  der  letzten  Jahre  hat  einige 
für  die  Prognose  verwertbare  Gesichtspunkte  ei^eben: 

Die  Diplokokken- Otitiden  —  Pneumococci«  (Leutert),  Strepto- 
coccus mucosus  (Neumann-Kuttin)  —  haben  im  allgemeinen  die 
Tendenz,  in  der  Trommelhöhle  rasch  abzuheilen,  sich  aber  während  eines 
nun  folgenden  Latenzstadiuma  in  die  Umgebung  (Warzenfortsatz,  Schädel- 
groben  u.  8.  w.)  auszubreiten  und  hier  von  neuem  aufzuflackern. 

Die  virulenten  Streptokokken-Otitiden  führen,  besonders  bei  günstigen 
anatomischen  Bedingungen,  rascher  zu  intrakraniellen  Komplikationen. 
Den  Mischinfektionen  wird  eine  gewisse  Ne^ung  zur  Chronizität  zu- 
geschrieben, nach  Leutert  insbesondere,  wenn  der  Staphylococcus 
pjogenes  dabei  beteiligt  ist. 

Die  akute  EnizOndang  des  ftofieres  Attik  der  Trommelhohle. 

Das    Vorkommen    zirkumskripter,    akuter    Entzündungen    im    Attik 
(Blak  e),  speziell  in  dem  von  mir  als  äußerer  Attik  bezeichneten  Ab- 
schnitt (8.  27),   ist  durch  die  klinische  Beob- 
achtung  sichergestellt.      Ihr  Vorkommen   ist  ^ 
indes  sehr  selten.    Das  Exsudat  wird  teils  in 
den  Fiussakschen  Raum  (Fis.  176  e"),  teils 
in  die   zwischen    Hammer -Amboß  körper    und 
änöerer  Trommelhöhlen  wand  durch    Schleim- 
hautfalten gebildeten  Räume  (Fig.  176  e  e')  er- 
gossen.   Die  beistehende  Abbildung,  dem  Frä- 
mrat«  einer  difiusen,  akuten  Entzündung  der 
Trommelhohle    entnommen,    gibt    ein    klares 
anatomisches  Bild  der  Exsudation  im  äußeren 
Attik,     Zuweilen  greift  die  Entzündung  auf               m 
die    benachbarte    hintere    Trommelfelltasche 
über,  in  welchem  Falle  auch  der  hintere,  obere 
Quadrant  des  Trommelfells  geschwellt  und  vor- 
gebaucht wird. 

Atlolegla.  Die  isolierte  akute  Exsudation 
im  äußeren  Attik  kann  durch  dieselben  Ur- 
sachen hervorgerufen  werden,  wie  die  Otitis  otre^tzundung 
media  acuta.  Am  häufigsten  beobachtete  ich  h  =  Humm«.  n=  anaeriir  Attik. 
sie  bei  akuten  Nasenrachenkatarrhen  und  bei  fi^ifbrium'iniSiei'!'*B='M*nibronä 
akut«n  Exanthemen.  Shrapnelli.    ec'  —  Exsudatplaques 

Nach  Knapp,  der  ihrAuftreten  nachdem      \^  p'^as^stien' ulam?..  "hmK 

Gebrauche  von   Seebädern    sah,   kann  die        einem  PrApamtemBinerSBinnilung, 

Infektion  auch  vom  äußeren  Gehörgange  aus 

stattfinden,  eine  Ansicht,  die  auch  von  W  a  1  b  vertreten  wird.  Die  Infektion 
durch  den  Tubenkanal  ist  jedoch  nach  meinen  Beobachtungen  überwiegend. 
TrammtlftlllMfunile.  Diese  wechseln  nach  der  Intensität  des  Ent- 
zöndungspiozesses  und  nach  seinen  verschiedenen  Stadien.  Bei  leichteren 
Graden  findet  man  den  oberen  Pol  des  Trommelfells,  die 
Umgebung  des  Processus  brevis  des  Hammers  und  die  angrenzende  Partie 
der  oberen  Gehörgangs  wand  intensiv  gerötet,  leicht  geschwellt,  während 
der  untere  Abschnitt  der  Membran  fast  normales 
A  ussehen  zeigt.    Bei  höheren  Graden  wird  die  Membrana  flaccida  ent- 
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wederinForm  einer  roteu  oder  perlartig  glänzendenBlsse 
oder  eines  vom  oberen  Pole  des  TrommelfellB  bisuntethalbdesUmbo 
herabhängenden  Sackes  (Fig.  177)  vorgebaucht,  welcher  entweder 
ohne  Durchbruch  des  Eiters  oder  nach  Perforation  dea  Sackea  und  Entleerung 
dea  Sekreten  aich  raach  zurückbildet  (Fi|;.  178).  Akute  Abszeaae  im 
Prussakschen  Räume,  deren  Vorkommen  von  Anderen  in  Ab- 
rede geatellt  wird,  habe  ich  in  mehreren  Fällen  beobachtet.  Sie  erscheinen 
als  runde,  hiraekorngroBe,  gelbgrünliche  Blasen,  welche  nach  der  Paracentese 
ein  Tröpfchen  eitrigea  Sekret  entleeren  (Fig,   179)*). 

Symptom«,  Verlauf  und  AuSfiOK*-  Qie  Erscheinun^n  bei  der  akuten 
Entzündung  des  äußeren  Attik  wechseln  nach  der  Intensität  des  Prozesses. 
Entzündungen  geringeren  Orades  sind  mit  mäßigen  Schmerzen,  schwachen 
subjektiven  Geräuschen,  doch  öfters  mit  starkem  Gefühl  von  Druck  und  Voll- 


Fig.  177.  Fig.  178.                                 Fig.  179. 

Vom  oberen  Pole  des  Trora-  Trommelfellbefund  vom  sei'  AbsieOblldnng   im  Prnssak- 

inelfells  herabhSagender,  ben  Individuum  um  17.  Tagp  schanRaameroitVorwSlbuDE 

rotgelber  Eiitud&taick .  den  der    ErkränkuDg.     Otarrhoe  d«r  Membr.    Sbrapnelli    von 

Hummer  bedpokend.    Befund  nach  Staei^^r Dauer  slstiart.  einem  MJ&hrigen  Manne  am 

am  a.  Tage  der  Erkrunknu^  DerEiaudataackliisanf  einen  B.TagederErkranknne.  Pars- 

vun  einem  ISjahrigen  Hanne,  kleinen  Real  zurUckE-eblldet.  centese ,  kurzdanernde  Eite- 

bei  dem  unter  Symptomen  ivr  HanimergrifT  zum  Teile  sieht-                       rung.  Heilung. 

Otid.  med.  aenta  um  ».  Tage  har.  HOrro.=  l>|,m,  Piaster- 

derAifektionOtorrhoe  eintrat.  spräche  ^  Taal  normal. 
Härm.  =  lBcin,    FIDsterspr. 


sein  im  Ohre  verbunden.  Die  Hörabnahme  ist  auch  bei  den  inten- 
siveren Formen  eine  geringfügige.  Selbst  die  mit  Blasenbildung  an  der 
8  h  T  a  p  n  e  1 1  sehen  Membran  verlaufenden  Entzündungen  sah  ich  nach 
wenigen  Tagen  sich  mit  Heilung  zurückbilden.  Unter  heftigeren  Reaktions- 
erecheinungen  verlaufen  die  Fälle  mit  sackförmiger  Ausbauchung  der  Mem- 
brana flaccida  und  mit  Abszeßbildung  im  Prussak  sehen  Raum.  Der 
Verlauf  ist  viel  schleppender,  doch  tritt  auch  hier  meist  Heilung  ein;  nur 
selten  bleiben  infolge  von  Adhäsionen  zwischen  Hammer-AmboßkÖrper  und 
der  äußeren  Nischenwand  der  Trommelhöhle  HÖrstÖrungen  zurück.  Über- 
gang der  akuten  Entzündung  des  äußeren  Attik  in  die  chronische,  mit  Perfo- 
ration der  Membrana  Sbrapnelli  einhergehende  Form  ist  äußerst  selten. 

Die  Diagnose  basiert  vorzugsweiae  auf  dem  Trommelf  eil  befund,  ferner 
auf  der  geringfügigen  Hörstörung  gegenüber  der  eitrigen  Mittelohrentzündung 
und  auf  dem  raschen  Ablauf  dea  Prozesaes. 

Die  Therapie  dieaer  Entzündungaform  unteracheidet  aich  von  der 
Otitis  media  acuta  und  suppurativa  dadurch,  daß  die  Luftdusche  nur  dort 
angezeigt  ist,  wo  während  dea  Verlaufes  infolge  konsekutiver  Schwellung  in 
der  Trommelhöhle  und  im  Tubenkanale  Schwerhörigkeit  eintritt,  und  daß 
man  bei  Perforation  der  Membrana  flaccida  und  leichtem  Ausfluß  von  Eiter, 
behufs  Aspiration  des  Sekretes  aus  dem  äußeren  Attik,  sich  auf  schwache 
Luftverdünnung   im   äußeren    Gehörgange,   Austupfen   des    Sekretes 

•)  Vgl.  Politzer,  AtU?  Taf.  V,  12.  13.  28. 
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mit  at«riler  Watte  und   EiogieÜen  von  verdünntem  Waaseratofihyperoxyd 
besrh  rankt, 

Thsrap)«  der  akutan  eitrigen  MtttelohrentzQnduni.  Die  Behand- 
lung der  akuten  Mittelohreiterung  im  Beginne  der  Erkrankung  und  vor 
dem  Durchbruche  des  Trommelfells  ist  anali^  der 
Therapie  der  akuten  Otitis  media.  Wir  verweisen  daher,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  auf  den  betreffenden  Abschnitt  {S.  3J2), 

Erscheint  das  Tronunelfell  vor  dem  Durchbniche  stark  vorgebaucht  oder 
an  einer  Stelle  gelblich  verfärbt,  bestehen  starke  Schmerzen,  Fieber,  kurz  die 
Erscheinungen  der  Eiteransammlung  in  der  Tronunelhöhle,  so  muß  so  früh 
wie  möglich  an  der  am  stärksten  vorgewölbten  Stelle  des 
Trommelfells  die  Paracentese  ausgeführt  werden, 
um  dem  angesammelten  Eiter  einen  freien  Abfluß  zu  verachafEen.  Dadurch 
werden  nicht  nur  die  heftigen  Schmerzen  rasch  gemildert,  sondern  auch 
die  Gefahr  des  Übergreifens  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  be- 
seitigt. Auch  bei  nicht  stark  vorgebauchtem  Trommelfelle  und  nicht 
erhöhter  Körpertemperatur  ist  die  Operation  angezeigt,  wo  Reizerschei- 
Rungen  am  Warzenfortsatze  bestehen,  da  nicht  selten  durch  die  frühzeitige 
Paracentese  die  Abszeßbildung  im  Warzenfortsatze  bin tangeh alten  wird, 
femer  dort,  wo  ununterbrochen  die  vehementesten,  schlaf  raubenden,  durch 
lokale  oder  innere  Medikation  nicht  zu  mildernde  Schmerzen  andauern 
oder  Symptome  von  Meningealieizung  auftreten.  Endlich  ist  die  Para- 
centese indiziert  bei  frühzeitigem  Verschlusse  der  Perfora- 
tionsöSaung,  wenn  hiernach  heft^e  Schmerzen  und  die  Erscheinungen 
von  Eiterretention  eintreten,  {Über  Technik  der  Paracentese  und  An- 
ästhe<tierung  des  Trommelfells  S.  262.)  Auch  Perforationen  mit  zitzen- 
förmiger  Elevation  indizieren  zuweilen  die  Spaltung  der  Zitze  durch  die 
Paracentesennadel . 

Bei  Ausführungder  Operation  hat  man  besonders  darauf 
zu  achten,  daß  sämtliche  Schichten  des  stark  verdickten  Trommelfelb 
durchtrennt  und  die  Schnittöffnung  genügend  weit  angelegt  werde.  Nach 
der  Paracentese  tritt  bald  ein  reichlicher  Ausfluß  serös-sanguinolenten 
oder  eitrigen  Sekrets  ein.  Wo  nach  der  Paracentese  oder  nach  dem 
spontanen  Durchbruche  des  Trommelfells  die  Schmerzen  andauern, 
leisten  Eingießungen  von  20 — 25  Tropfen  einer  Lösung  von  Acid. 
boric.  0,5,  Cocain,  mur.  1,0,  Aqu.  dest.  s.  20,0,  3 — 4m8l  tägUch  nach 
vorherigem  Austupfen  des  Sekretes,  vorzügliche  Dienste.  Auch  in  ver- 
dünnte Burow- Kokainlösung  (Arg.  acet.  Burowii  3,0,  Aqu,  dest.  s.  30,0, 
Cocain,  mur.  0,6)  getauchte  längliche  Wattebäuschchen  in  den  Gehörgang 
eingeführt  erweisen  sich  als  wirksam.  Nebstdem  sind  feucbtwarme  Um- 
schläge, eventuell  kalte  Umschläge,  innerlich  Pyramidon  (0,3)  anzuwenden. 
Im  übrigen  sei  auf  die  palliative  Behandlung  bei  der  nichtperforativen 
Form  der  Otitis  med.  acuta  verwiesen.  Bei  Eiterstauung  infolge  von 
enger  Perforationsöffnung  muß  diese  mit  der  Paracentesen- 
nadel erweitert  werden.  Nach  diesem  Eingriffe  dringt  Luft  und  Sekret 
während  der  Luftdatche  frei  durch  die  früher  verlegte  Perforationsöffnung 
durch*).  • 

•)  JaerschkyfArch.  f.  phyaikal. -diätetische  Therapie.  I.  Jahrg.,  Nr.  7,  1899) 
empfiehlt  bei  akuter  Mittelohreiterung  das  Auflegen  von  LeinwandkompreBaen 
(22  o  BtündUch  erneuert)  auf  das  Ohr,  3mal  täglich  Waschungen  des  Körpers  mit 
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Bezüglich  der  vielfach  diskutierten  Frage,  ob  man  sich  bei  akuten  Mittel- 
ohreiterangen  zur  Entfernung  des  Sekretes  aus  dem  Gehörgange  der  Aus- 
spülungen oder  der  Trockenbehandlung  (Austupfen,  Drainage) 
bedienen  soll,  möchte  ich  mich  gestützt  auf  Erfahrung  dahin  aussprechen, 
daß  zwischen  beiden  Methoden  therapeutisch  kein  wesentlicher  Unter- 
schied besteht.  Ausspülungen  mit  schwachem  Wasserstrahl 
—  und  es  darf  nur  ein  solcher  angewendet  werden  —  wirken  jedenfalls 
weniger  reizend  als  das  Austupfen  des  Gehör^nges.  Bei  genuinen  Mittel- 
ohreiteningen  und  profuser  Sekretion  ziehe  ich  im  Beginn  die  trockene 
Drainage  vor.  Bei  det  scarlatinös-diphtheritischen  und  morbillösen 
Otitiden  sind  nur  Ausspülungen  am  Platze.  Diese  können  nicht  um- 
gangen werden,  wo  wegen  profuser  Sekretion  eine  täglich  mehrmalige  Reinigung 
angezeigt  ist,  welche  man  den  Angehörigen  des  Kranken  überlaasen  muß. 
Die  Einführung  des  zur  Drainage  dienenden  sterilen  Gazestreifens  in  die  Tiefe 
des  GehörgangB  muß  von  fachkundiger  Hand  besorgt  werden. 

Die  Anzahl  der  Ausspülungen  mit  aufgekochtem  Wasser  oder  mit  schwacher 
Borsäurelöeung  (27 — 28"  R.)  richtet  sich  nach  der  Stärke  des  Ausäusses; 
bei  mäßiger  Sekretion  genügt  eine  einmalige  Injektion.  Nach  der  Anaapülung 
wird  ein  länglicher  steriler  Wattetampon  in  den  Qehörgang  eingeschooen. 

Zur  Trockenbehandlung  werden  nach  Auftupfen  des  Sekret«s 
sterile  Oazestreifen  oder  in  Borsäurepulver  getauchte  längliche  Watt«bäusch- 
chen  in  den  Gehörgang  eingeschoben  und  nach  Vollsaugung  det  Einlagen 
mehrere  Male  täglich  gewechselt. 

Zur  gründlichen  Entfernung  des  Sekretes  aus  der  Trommelhöhle 
eignen  sich  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  für  die  große  Mehrzahl 
dOT  Fälle  vorzugsweise  die  Lufteintreibungen  nach  meinem 
Vetfahren  mit  dem  Schlingakte  oder  während  einer  kräftigen  In- 
spiration (siehe  S.  119).  Ihr  therapeutischer  Effekt  ist  größer  als  der  beim 
Katheterismus,  dessen  man  sich  nur  in  Ausnahmefällen  bei  starken  Wider- 
ständen in  der  Ohrtrompete  bedienen  darf,  weil  durch  die  wiederholte 
Anwendtmg  des  Katheters  erfahrungsgemäß  die  Schwellung  und  Sekretion 
im  Mittelohre  gesteigert  wird.  Die  Anwendung  des  Katheterismus,  wo 
die  LuftduBche  nach  meinem  Verfahren  gelingt,  ist  ein  entschiedener  Miß- 
griff. Im  allgemeinen  wird  mit  der  Luftdusche  am  3. — 5.  Tage  nach 
Eintritt  des  Ausflusses  begonnen  und  anfangs  schwächere,  später  großer« 
Druckstärken  angewendet.  Durch  die  Luftdusche  wird  in  den  meisten 
Pällen  eine  merkliche  Hörverbesserung  und  eine  subjektive  Erleichterung 
erzielt.  Bei  gleichzeitigem  Nasenrachenkatarth  und  Sekretansammlung 
im  Nasenrachenräume  ist  es  zweckmäßig,  vor  der  Luftdusche  den  hin- 
teren Naseorachenraum  durch  Kochsalzwasserspray  oder  durch  Ein- 
flößen einer  Iprozentigen  sterilen  Salzlckiung  zu  reinigen.  Auf  durchw^ 
rationeller  Grundlage  beruht  der  Vorschlag  V  o  h  s  e  n  s  ,  den  Kranken 
auf  die  gesunde  Seite  zu  lagern. 

Durch  diese  einfache  Behandlung  gelingt  es  bei  den  genuinen  Formen 
häufig,  binnen  einigen  Tagen  vollständige  Heilung  herbeizuführen. 
Wo  sich  trotz  Nachlaß  der  entzündlichen  Reaktionssymptome  keine  Ab- 
nahme der  Sekretion  bemerkbat  macht ,  ist  die  medikamentöse 
Behandlung  angezeigt. 

So  erfreulich  die  Fortschritt«  sind,  welche  wir  in  der  'Dierapie  der  Ohr- 
krankbeiten  xu  verzeichnen  haben,    bo   sehr    ist   die  Zerfahrenheit  m  beklagen, 

220  Wasser,  Fußt»der  von  34  o,  des  Nacht«  Lei bpackung,  strenge  Bettru^,  vegp- 
tabilische   Diät  und   tägliche   Pol  i  t  z ersehe  Luftdusche. 
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die  die  Ansichten  der  Faohäizte  ober  die  Behandlung  der  akuten,  eitrigen 
Mitteloht«ntzündung  charakterisieTt.  Wählend  einereeita  zur  Verhütung  ge^r- 
lioher  Komplikationen  und  destruktiver  Verändenuigen  im  Gehörorgane  eine  m  Ö  g- 
liehet  frühzeitig  einzuleitende  Lokalbehandluns  als  wich- 
tigst«« Postulat  hingesteUt  wird,  werden  von  anderer  Seite  Luftdusctie,  Aus- 
spülungen des  Ohres  und  medi  k  a  men  t  äse  Behandlung  als 
»nSerst  nachteilig  geschildert  und  von  jeder  lokalen  Behandlung 
der  akuten  Mittelohi«iterung  abgeraten.  Diesem  negativen  Standpunkte  jedoch 
mönen  die  positiven  Resultate  langjähriger  Erfahrung  nüchterner  Beobachter  ent- 
gegengehalten werden,  darin  bestehend,  daß  durch  die  mechanische  Entfernung  des 
im  Hittelohre  stagnierenden  Sekrete«  und  durch  eine  zweckmäßige  antiseptische 
Medikation  nicht  nur  die  Dauer  der  Eiterung  abgekürzt,  sondern  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Entstehung  gefährlicheT  Komplikationen  hintangehalten  wird. 
Es  bedarf  nur  des  Hinweises  auf  die  gegenteilige  Erfahrung,  naclT  welcher,  selbst 
bei  den  genuinen  akuten  Mittelohreiterungen,  die  häuflgsten  Komplikationen  bei 
jenen  Kranken  eintreten,  die  oft  erst  nach  S  ~14tägiger  Krankheitsdauer  und  darüber 
Eur  Beobachtung  gelangen.  Diese  sich  selbst  überlassenen  Prozesse  liefern  das  größte 
KoDÜngent  für  die  EröfFnune  des  Warzenfortsatzes,  während  bei  den  in  der  ^^vat- 
praxis  frühzeitig  zur  Behandlung  kommenden  Fällen  Komplikationen  weit  seltener 

Die  Ausschaltung  der  Luftdnsche  aus  der  Behandlung  der  akuten  Mittel- 
ohreiterung, für  welche  mehrere  Otologen  plädieren,  würde  einen  entschiedenen 
Buckschritt  in  der  Therapie  dieser  Krankheitsform  bedeuten.  In  erster  Reibe  aus 
Erfahrungsgründen,  da  die  mit  der  Luftduschc  behandelten  Fälle 
nach  meiner  Erfahrung  entschieden  rascher  ausheilen. 
Die  mechanische  Herausbeförderung  des  im  Mittelohre  sich  stauenden  Sekretes  ist 
eine  wichtige  Vorbedingung  für  die  Rückbildung  des  EntzÜndni^proiesses  in  der 
Schleimhaut,  was  am  sichersten  und  schonendsten  durch  die  Luftdusche  erreicht  wird. 

Als  das  wirksamste  Mitt«l  bei  den  akuten  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dungen hat  sich  die  von  B e z o  1  d  empfohlene  präzipitierte  Borsäure, 
für  sich  allein  oder  in  Kombination  mit  Wasseratoffhyperoxyd  {Perhydiol 
Merck) ,  bewährt.  Den  früher  häufig  angewendeten  Adstringentien 
gegenüber  hat  sie  den  Vorzug,  daß  die  Behandlungsdauer  wesent- 
lich abgekürzt  wird.  Sie  wirkt  durch  ihre  antiseptische  Eigenschaft  sekre- 
tions vermindernd,  ohne  die  erkrankten  Gewebe  zu  reizen  (E.  de  R o s b i, 
M  o  r  p  u  I  g  o). 

In  den  letzten  Jahren  wende  ich  mehrere  Tage  nach  erfolgtem  Durch- 
bruche  des  Trommelfells  und  nach  dem  Aufhören  der  Schmerzen,  vor  der 
Boisäurebehandlung,  das  Hydrogen.  hyperoxydat.  (30  prozentiges  Perhydrol 
Merck  5,0,  Aqu.  deat.  s.  50,0)  mit  gutem  Erfolge  an.  Nachdem  das  durch  die 
Lnftdusche  in  den  Oehö^ang  beförderte  Sekret  ausgespült  oder  durch  Aus- 
tnpfen  entfernt  wurde,  wirf  der  Gehörgang  mit  der  erwärmten  Perhydrollöstmg 
gefüllt  und  diese  10  Minuten  im  Ohre  belassen.  Die  Wirkung  ist  oft  eine  über- 
raschende, da  schon  nach  3 — 4  Tagen  die  Sekretion  aufhört  und  die  Perforations- 
öfinung  sich  schließt.  Brühl  hält  bei  Anwendung  des  Perhydrols  das  vor- 
herige Ausspritzen  für  überflüssig. 

Wo  nach  mehrtägiger  Anwendung  des  Wassers tofihyperoxyds  die  Sekretion 
nicht  abnimmt,  gehe  ich  zur  Borsäurebehandlung  über.  Nach 
vorheriger  Luftdusche,  Ausspülung  oder  Auatrocknung  des  Gehörganga  wird 
vorerst  der  Gehörgang  mit  der  Perhydrol lösung  gefüllt  und  bei  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  geneigter  Kopfstellung  die  Luftdusche  nach  meinem 
Verfahren  gemacht.  Hierauf  wird  der  Gehörgang  wieder  ausgetrocknet  und 
eine  geringe  Quantität  der  präzipitierten  Borsaure  mittels  eines  zweckmäßigen 
Pulverbläsers  so  weit  in  den  GehÖigang  geblasen,  daß  das  Trommelfell  mit 
einer  dünnen  Pulverschichte  bedeclrt  wird.  Bei  geringer  Se- 
kretion genügt  ein  leichtes  Anstauben  des  Trommelfells, 
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Hieiaui  wird  der  Gehörgang  mit  Brunsscher  Watte  verstopft  und  das 
Pulver  bis  zum  folgenden  Tage  im  Ohre  gelasaen.  Zeigt  sich  dieses  durch- 
feuchtet, BD  wild  die  Anwendung  des  Perhydrol  und  der  Borsäure  wiederholt. 
In  leichteren  Fällen  genügt  die  Anwendung  der  Borsäure  allein.  Diese  Be- 
handlung wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Pulver  nach  24Btüiidigem  Verweilen 
im  Ohre  ganz  trocken  bleibt.  In  diesem  Falle  kann  mit  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden,  daß  die  Eiterung  aufgehört  hat.  Adstringen- 
tien  (Zinc.  eulf.  0,2  :  20,0,  Plumb.  acet.  0,1:20,0,  15— 20  Tropfen  2in8l 
täglich  einzuträufeln  und  'Ji  Stunde  im  Ohre  zu  belassen)  kommen  nur  in  ver- 
einzelten Fällen,  nach  erfolglosem  Gebrauche  des  Perhydrol  und  der  Borsäure 
zur  Anwendung. 

Eine  in  i^ren  Resultaten  vorzügliche  Behandlungsmethode  bei  hart- 
näckigen, Wochen-  oder  monatelangen  akuten  Mittelohieitemngen  besteht 
in  Injektionen  voii  warmem  sterilisiertem  Wasser 
oder  einer  »chwachcn  Iprozentigen  Borsäurelösung 
durch  den  Katheter  in  das  Mittelohr  (8.  110).  Diese  von 
S  a  i  s  s  y  und  dann  von  M  i  1 1  i  n  g  e  n  und  G  o  r  d  o  n  empfohlene  Methode 
leistet  vorzügliche  Dienste  in  Fällen  von  profuser  Mittelohreiterung  mit  Per- 
foration im  vorderen  Trommelfellsegmente  und  schleimig-eitrigem  Sekrete, 
wo  somit  eine  starke  Beteiligung  des  Tubenkanals  angenommen  werden  kann. 
Sieerweist  sich  aber  auch  erfolgreich  bei  jenen  hartnäckigen  Formen,  in  welchen 
sich  die  Perforationaöfinung  an  einer  zitzenförmigen  Elevation  des  Trommel- 
fells befindet.  Der  Effekt  ist  oft  überraschend,  indem  zuweilen  unmittelbar 
nach  der  Injektion  eine  subjektive  Erleichterung  eintritt  und  die  Eiterung 
nach  einigen  Tagen  merklich  abnimmt.  Wo  nach  der  Durchspüluog  Schmerz 
empfunden  wird,  muß  von  der  Fortsetzung  Abstand  genommen  werden. 
Bei  zu  enger  Perforationaöffnung  ist  diese  vor  der  Durchspü- 
lung der  Trommelhöhle  zu  erweitern.  Dadurch  weiden 
die  von  anderer  Seite  gemeldeten  üblen  Zufälle  (Steigerung  des  Schmerzes, 
Schwindel)  vermieden.  Die  Anwendung  der  Bierachen  Stauung  s- 
li  y  p  e  r  ä  m  i  e  bei  den  akuten  Mittelohreiterungen  wird  in  dem  Abschnitte 
„Akute  Mastoiditis"  besprochen  werden. 

Im  Verlaufe  akuter  Mittelohreitemngen  emporschießende  Granu- 
lationen an  den  Perforationsrändern  oder  an  der  Mittelohrschleimhaut, 
welche  sich  bei  der  Borbehandlung  nicht  zurückbilden,  werden  nach  vorheriger 
Einträufelung  einer  5 — lOprozentigen  Eokaintösung  oder  nach  Betupfen  mit 
einer  befeuchteten,  in  Kokainpulver  getauchten  Sonde  entweder  abgetragen 
oder  durch  mehrmaliges  Betupfen  mit  Liqu.  ferri  sesquichlorat.  oder  mit 
lOprozentiger  Trichloressigsänre  zerstört  oder  —  nach  dem  Schwinden  der 
Reaktionserscheinungen  —  durch  Eint  rauf elusgen  von  Spirit.  ^vini  in  pro- 
gressiv stärkerer  Konzentration  zum  Schrumpfen  gebracnt.  Auch  Perfo- 
rationen mit  zitzenförmiger  Elevation  bilden  sich  mitunter  rasch  nach  Be- 
tupfung mit  Trichloressigsäure  zurück. 

Eine  besondere  Beachtung  ist  den  im  Verlaufe  akuter  Mittelohreitemngen 
auftretenden  schmerzhaften  Entzündu  ng  en  des  Warzenfort- 
satzes und  Erscheinungen  intrakranieller  Komplikation,  insbesondere  et- 
waigen am  Augenhintergrunde  auftretenden  Veränderungen  zuzuwenden. 

Nach  dem  Aufhören  der  Sekretion  und  dem  Verschluß  der  Perfora- 
tionsöfinung  ist  jede  fernere  Behandlung  durch  den  äußeren 
Gehörgang  zu  unterlassen.  Man  beschränke  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe gegen  die  noch  bestehende  HÖtstÖrung  auf  die  Fortsetsung  der 
Luiteintreibungen  nach  meinem  Verfahren.  Diese  werden  anfangs  täg- 
lich, später  an  jedem  zweiten  Tage  und,  wenn  die  Hörweite  stetig  zunimmt, 
schließlich  nur  1 — 3mal  wöchentlich  angewendet,  bis  die  Hörprüfung  die 
vollständige  Rückkehr  zur  Norm  ergibt.  Manche  durch  die  Behandlung  nicht 
zu  beseitigende  Höratörungen  schwinden  durch  Luftveränderung  nach  einem 
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mehr  wöchentlichen  Aufenthalte  in  einer  Alpengegend  oder  nach  dem  Gebrauche 
einer  einfachen  Therme, 

Prophylaktisch  empfehlenswert  iat  es.  nach  Ablauf  akuter  Mittel - 
Ohreiterungen  wegen  der  Diapoeition  zu  Rezidiven  bei  kaltem,  windigem 
Wetter  den  Gehörgang  durch  Baumwolle  zu  schützen  und  dem  Kranken 
der  Gebrauch  von  Dampfbädern  oder  Duschen  des  Kopfes,  sowie  das  Unter- 
tauchen im  Bade  zu  untersagen.  Knapp  empfiehlt  mehrwöchentliche 
ärztliche  Beobachtung  nach  Ablauf  der  Eiterung,  da  zuweilen  latente  Herde 
im  Warzen fortsatz  zurückbleiben,  die  erat  später  manifest  werden.  Auf  die 
Behandlung  der  die  akuten  Mittelohreiterungen  begleitenden  Nasen- 
rachenaffektionen  werden  wir  in  einem  speziellen  Abschnitte  zurück- 
kommen, de^leichen  sollen  die  Eigentümlichkeiten  der  bei  den  Infektions- 
krankheiten auftretenden  eitrigen  Mittelohrent- 
zündungen gesondert  abgehandelt  werden. 

Die  ÖtitiB  medi&  aosta  der  SäagÜBge  nnd  im  Kindesalter. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Mittelohrentzündungen  bei  Säuglingen  und 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  hat  das  Interesse  der  Ohrenärzte  und 
Kliniker  in  hohem  Grade  angeregt.  Zahlreiche  anatomische  Befunde  in  Ver- 
bindung mit  klinischer  Beobachtung,  namentlich  die  Arbeiten  von 
V.  Tröltflch«),  Wreden**),  Wendt***)  und  K  u  t  s  c  h  a  r  i  a  n  zt), 
P  o  n  f  i  c  k  (Berl.  klin  Wochenschr.  1897),  A  a  c  h  o  f  f  (Zeit«chr.  f.  Ohrenheilk. 
1897),  Gomperzft),  Heer  man  (Bresgens<^he  Sammlung  1898),  K  o  a  s  e  1 
(Charite-Annalen  1893),  Goppert  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  XLV), 
Baach  (ibidem  Bd.  XXXVlI),  Hartmann  (Verhandlungen  d.  deut- 
schen otologischen  Gesellseh.  1895  und  Moskauer  Kongreß  1897),  Sieg- 
fried Wpißttt)  und  Frey  sing*!)  haben  wesentlich  zur  Klärung  der 
Ansichten  über  diese  Krankheitsform  im  frühen  Kindesalter  beigetragen. 
Meine  Untersuchungen  betreffen  eine  Reihe  von  im  Karolinen-Kinderspital 
verstorbenen  Fällen ,  deren  Gehörorgane  mir  durch  Dr,  Siegfried 
Weiß  mit  den  dazugehörigen  klinischen  Notizen  übermittelt  wurden*ft). 
In  der  Monographie  von  G  o  m  p  e  r  z*!!!)  hat  neben  kritischer  Sichtung  der 
vorhandenen  Literatur  die  Klinik  dieser  frühzeitigen  Erkrankungen  die  ein- 
gehendste Bearbeitung  gefunden. 

PatlWl^toch-aiiatamilGtM  VtranitruniM,  Diese  zeigen  nach  der  Intensität 
des  Prozessee  mannigfache  Abstufungen  vom  einfachen  Katarrh  bis  zur  hochgradigen 
Zellinfiltration  bei  den  purulent«n  Formen. 

In  fast  allen  Fällen  findet  sich  im  Mittelohr«  ein  seröser  oder  sutziger,  klebriger, 
durch  Eiterzellen  getrübter  Inhalt,  selten  lein  eitriges  Exsudat.  Die  Schleimnaut 
ist  entweder  gleichmäßig  oder,  ungleichmäßig  geechwoll«i,  ödematöe.  uneben  und 
drusig  (Panzer,  Jlon.   f.  Ohrenheilk.   1B98). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schleimhaut  (Fig.  180)  zeigt  groBere 
und  kleiners  halbkugelige,  zottenähnliche  Erhabenheiten  mit  stellenweise  noch  er- 
haltenem Epithel.  Die  besonders  dem  embryonalen  Schleimhautpolster  entsprechen- 
den Partien  der  Mucosa  sind  sterk  verdickt  und  in  den  oberen,,  getaÄ^icheren 

•)  Verfaandl.  d.  Pbys.-med.  Gesellsch.  in  Würzbnrg  1859,  IX. 
**)  MonatsBcbr.  f.  Ohrenheilk.  1868. 
•")  Archiv  f.  Heilk.  1873.  XIV. 
t)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  1876,  X. 
tt)  Monataschr.  f.  Ohrenheilk.  1897. 
ttt)  Ziegiers  Beitr.  zur  patholog.  Anatomie  etc.  Bd.  XXVII.  1900. 

•t)  Wiesbaden  1904,  Bergmann. 
*tt)  Politzer.  Über  anatomische  Veränderungen  im  Gehörorgane  bei  Otitis 
med.  im  Kindeaolter.     Hauptversammlung  der  Österreichischen  Otologischen  Geeell- 
schaft.    Jnni  1900. 

*ttt)  Pathol.  u.  Tber.  d.  Mittelohrentz.  im   Säuglingsalter.     Wien  1906.    ^afar. 
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Schichten  vcoi  zahlreichen  mono-  und  polynukleären  I«ukozyten  durchBctzt.  Diese 
Zellinflltration  nimnit  in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  so  ab.  daB  die  dem 
Knochen  anfliegenden  fast  normale  Struktur  zeigen  (Siegfried  Weiß).  Diese 
von  der  Infiltration  frei  gebliebene  Schichte  der  Schleimhaut  gleicht,  nie  derselbe 
Autor  hervorhebt,  in  ihrer  Struktur  dem  embryonalen  Schleimgewebe.  Der  Knochen 
seibat  zeigt  mit  Ausnahme  einer  Anhäufung  von  Rundzellen  in  den  Markräumen 
der  Sponeiosa  keine  Veränderungen.  Im  Sekrete  sowohl,  wie  auch  in  den  oberfläch- 
lichen SchleimhaTitachichten  und  in  den  Blutgefäßen  (W  e  i  ß)  lassen  sich  bakterio- 
logisch die  bei  der  Otitis  med.  acuta  er- 
0  wähnten    Mikroorganismen     nachweisen 

(Kossei.  Weiß.  Preysinp). 

Als  Erreger  der  Otit.  med.  neona- 
torum sind  vorwiegend  Pneumo- 
kokken, seltener  Streptokokken 
gefunden  worden;  bei  primärer  und  se- 
kundärer tuberkulöner  Entzündung  der 
TuberkelbftcilluB.  Flesclihat 
auf  die  Infektion  des  Jtjttelohrs  mit  dem 
Gonocuccus  beim  Geburtsakte  hin- 
gewiesen. '  Die  nichtbazilläre  ende- 
mische Grippe  kann  nach  G o m- 
p  e  r  z  von  der  Dazillären  p  a  n  d  e  m  i- 
sehen  Influenza  nur  bakteriolo- 
gisch unterschieden  werden, 

Aliiiitle    und     Vorkommtn. 

ExBudationen  im  Mittelohre  werden 
bei  Säuglingen  und  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  vorzugsweise 
neben  Pädatrophie,  bei  Broncho- 
pneumonie, Bronchitis,  chronischen 
Darmkatarrhen  und  im  Verlaufe 
akuter  und  chronischer  Infektions- 
krankheiten beobachtet.  Ihr  häufiges 
Vorkommen  bei  Morbillen  wurde 
schon vonTobirtz*),  Rudolphi**) 
und  Bezold"**)  durch  Sektionen 
erwiesen.  Weiß  fand  bei  mehr  als 
der  Hälfte  der  an  Masern  er- 
krankten Kinder  Veränderungen  am 
Trommelfelle :  Rötung,  Trübung  und 
Vorbauchung  der  intermediären  Zone, 
welche  zweifellos  auf  eine  oft  symptom- 
loB  verlaufende  Exsudation  im  Mittel- 
ohre hindeuten.  N  a  d  o  1  e  c  z  n  y  t) 
fand  bei  einer  Maseriiepideuiie  fast 
X«li  einem  Priparate  meiner  SHimnUing.  sämtliche  davon  befallene  Ttiuder  des 

ersten  Lebensjahres  mit  Otitis  media 
behaftet.  GÖmperz  vindiziert  der  Grippe  die  häufigste  Ursache  der 
Otitiden  im  Säughngsalter.  Dieser  am  nächsten  kommen  der  Häufigkeit  nach 
die  Masern-  und  Keuchhusten-Otitiden,  seltener  die  bei  Diphtherie  und  Vari- 
cellen und  äußerst  selten  die  nach  Scarlatina  entsprechend  dem  seltenen 
Vorkommen  dieser  Krankheit  im  Säuglingsalter.  DaÜ  auch  vom  äußeren 
Qebörgange  aus  bei  Säuglingen  eine  Infektion  stattfinden   kann, 

*)  Archiv  f.  Kinderkr.    1887,  VIII. 
••)  Zeiti*chr.  f,  Ohrenheilk.  XXVIII,  3. 
•••)  Münchner  med.  Wochenschr.   189«.   1011. 
t)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.   Bd.  LX,   12. 


Fig.  180. 
FionUlschnitt  durch  die  Tioinme 
^n  Morbillen  verstorbeDen  Riodsi. 
II  =  nnlere  TromnieUiahlenwitnd.  t 
rell  mit  dem  DorcbBCbnitte  des  Hi 

n  =  Nisehe  der  FeneBtra  veitibnii.    ,. 

■nontorinio.  c  =  Cochlea.  f=(Jervqa  facialis. 
Kl  =  Stapeaplatte.  p  =  entzODdhch  inSltrierte 
Schleimkaul  des  Attik  mit  der  inneren  Wund 
verschmoUen.  p'  =  enlzünd-te  und  aufge- 
wulatete    Scbleimbant     den    Fromontoriuma. 
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beweisen  die  von  Pins  gemachten  Beobachtungen*)  über  Otitis  med.  acuta 
durch  Eindringen  von  Wasser  in  den  äußeren  Gehörgang  beim  Baden  der 
Kinder.  Nach  Pins  sind  ferner  als  häufige  Ursache  der  Otitis  die  H  u  s  t  e  n- 
anfalle  und  das  Eibrechen  beim  Keuchhusten,  wobei 
durch  die  EspirationsstöQe  Schleim  in  das  Mittelohr  getrieben  wird.  Ein 
prädisponierendes  Moment  für  die  häufige  Erkrankung  der  Mittelohrschleim- 
haut im  Säuglingaalter  ist  der  im  ersten  Lebensjahre  noch  bestehende  embryo- 
nale Charakter  der  Mucosa  (8.  Weiß). 

'  Während  A  h  c  h  o  f  f  die  Otitis  bei  Neugeborenen  als  Fremdkörperotitis  (durch 
Eindringen  von  FrucbtwaMer  und  Schleim  in  die  Trommelhöhle  während  dea  Ge- 
burtaaktes)  bezeichnet  —  die  sich  nach  G  o  m  p  e  r  z'  Untersuchungen  auf  die  ersten 
zwei  Lebenswochea  beschränkt  — ,  vertritt  Heermsn  die  Ansicht,  daÜdie  von  ihm 
als  konkomitieiend  bezeichnet«  Otitis  med.  der  ersten  Lebensjahre  von  der  ge- 
nuinen Otitis  scharf  zu  trennen,  und  daß  sie  die  Folge  allgemeiner  Emährun^torung 
und  der  durch  sie  bedingten  Konsumption  der  Kräfte  sei.  Die  konkomitierende 
Otitis  med.  führt  nach  H  e  e  r  m  a  n  nur  selten,  die  genuine  fast  at«t8  zur  Spontan- 
perforatioD  des  Trommelfells.  In  Bezug  auf  Ausgang  und  Komplikationen  (Empyem 
des  AntTums,  Meningitis,  Pyämie)  lassen  sieb  jedoch  beide  Formen  voneinander 
nicht  unterscheiden.   , 

Im  späteren  Kindesalter  sind  es  sodann  die  mit  Tonsillarhypertiophie 
und  adenoiden  Vegetationen  verbundenen  Nasenrachenkatarrhe,  welche  zu 
Katarrhen  und  akuten  Entzündungen  im  Mittelohre  Veranlassung,  geben 
{B  e  o  k  m  »  n.  Verh.  d.  Deutsch,  otolog.  Geaellsch.  1895;  J.  P  o  11  a  k,  Wien, 
med.  Presse  1902). 

Die  Otitis  med.  der  Säuglinge  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  Invasion 
von  Mikroorganismen  per  tubam  hervorgerufen  (Weic  hselbau  m);  nur 
selten  dürfte  sie  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  —  hier  allerdings  am  häufigsten 
bei  der  tuberkulösen  Infektion  —  erfolgen.  Ihr  häufig  Auftreten  bei 
Kasenrachenkatarrhen,  adenoiden  Vegetationen,  Pneumonie,  Bronchitis  dürfte 
darauf  zurückzuführen  sein,  daß  das  Mittelohr  beim  Kinde  wegen  der  Kürze 
und  Weite  der  Tuba  mit  dem  Naaenrachearaume  in  einem  innigeren  Kon- 
tinuitäts Verhältnis  steht  als  bei  Erwachsenen,  daher  Katarrhe  des  Bespira- 
tionstraktes  leichter  das  Mittelohr  ergreifen  als  bei  Erwachsenen. 

Kutsoharsiana  fand  in  230  Göhörorganen  von  Kindern  im  Alter)  von 
wenigen  Togen  bis  zu  7  Monaten  nur  30mal  die  Trommelhöhle  normal.  öO  Gehör- 
organe boten  die  Merkmale  von  Katarrh,  150  von  eitriger  Entzündung.  IDaseelbe 
nlt  von  den  Angaben  Schwartzes.  der  in  je  5  Leichen  Neugeborener  2mal 
Sekret  im  Mittelohre  fand,  und  von  v.  TrÖltschs  mit  demselben  Befunde  bei 
62  Prozent  in  den  ersten' Lebens monaten.  Naeh  Hochsinger,  der  die  schwelen 
mit  Trommelfellpertora tion  verlaufenden  Formen  der  Mittelohrentzündung  viel 
häufiger  jenseits  der  Säuglingsperiode  beobachtet  hat,  fiihit  die  Coryza  syphilitica 
neonatorum  viel  seltener  als  der  grippöse  Schnupfen  zur  perforativen  Mittelohrent- 
zündung, was  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  hereditär  syphilitische  Rhinitis 
der  Säugbnge  zunächst  nur  den  vorderen  Abschnitt  der  Nase  betrifft. 

Daß  die  Häufigkeit  der  Mittelohrafiektionen  mit  dem  zunehmenden  Alter  der 
Kinder  stetig  abnimmt,  aber  im  schulpflichtigen  Alter  noch  viel  beträchtlicher  ist 
als  bei  Erwachsenen,  beweisen  die  von  ß.  Weil  angestellten  Untersuchungen  der 
Gehörorgane  von  5905  Schulkindern.  Er  fand  Ohraffektionen  oder  deren  Residuen; 
bei  Kindern  im  Alter  von  7  Jahren  an  23,6  Prozent,  von  8  Jahren  23  Prozent,  von 
9  Jahren  23,3  Prozent,  von  10  Jahren  17  Prozent,  von  11-13  Jahren  20  Prozent,  im 
Alter  von  14  Jahren  nur  mehr  11  Prozent,  von  da  bis  zum  18.  Jahre  nur  3,7  Prozent. 

Symptom«,  Verlauf  und  Auiglnt«.  Sehr  häufig,  insbesondere  bei 
Katarrhen,  bei  Fädatrophie,  bei  schleimig- eitriger  Exsudation  und  selbst 
bei  den  Infektionskrankheiten  soll  nach  den  Beobachtungen  von  G  ö  p  p  e  r  t, 
Heer  man,     S  i  e  g  I  r.  W  e  i  Q    u.  a.    die  Otitis  med.    der  Saughnge  oft 

•)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XXVI. 
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ganz  symptomlos  verlaufen  und  hier  nur  der  objektive  Befund  am 
Trommelfelle:  Hyperämie  am  Hammergriff  und  an  der  Periplierie,  radiäre 
Uefäßinjektion ,  Trübung  und  gelbliche  Verfärbung  der  Membran,  Vor- 
bauchung der  intermediären  Zone,  ausschlaggebend  für  die  Diagnose  sein. 
G  o  m  p  e  r  z  führt  diese  angebliche  Bymptomlosigkeit  anf  mangelhafte 
Beobachtung  zurück.  Solche  Kinder  sind  verstimmt,  zeigen  verringerten 
Appetit,  Unruhe  nnd  Empfindlichkeit  bei  Berührung  der  Ohrgegend,  an 
die  sie  öfters  mit  den  Händchen  hinfahren,  und  leicht  erhöhte  Temperatur 
—  normal  erhebt  sie  sich  im  ersten  Lebensjahre  nicht  über  37,15  Mast- 
darm — ,  zuweilen  Schwellung  der  periaurikulären  L}Tnphdrüsen.  P  o  n  f  i  c  k 
beobachtete  vor  dem  Manifestwerden  der  Otitis  Störungen  der  Darmfunktion. 

Bei  sonst  kräftigen  Säuglingen  tritt  die  Affektion  oft  plötzlich  mit  Un- 
ruhe, unaufhörlichem  Schreien,  Zittern  des  Unterkiefers,  kontinuierlichem 
Wetzen  des  Hinterkopfes  am  Kissen  (Pins)  und  mit  hohem  Pieber  (39,5—10) 
auf.  Bei  einseitiger  AfFektion  beruhigt  sich  das  Kind  oft  erst  dann,  weim  es 
auf  die  leidende  Seite  gelegt  wird.  Aub  demselben  Qrunde  nimmt  nach  Pins 
und  Meißner  ein  solcher  Säugling  gewöhnbch  nur  eine  Brust,  weil  bei 
entgegengesetzter  Lage  die  Schmerzen  sich  steigern.  öfters  lassen  die 
ICinder  bei  einseitiger  ASektion  den  Kopf  gegen  die  erkrankte  Seite  längen 
und  greifen  bei  Schmerzanfällen  mit  der  Hand  nach  dem  affizicrten  Ohre, 
Die  Schmerzen  treten  oft  anfaltsweise  auf  und  steigern  sich  besonders  während 
der  Nacht.  Die  Remissionen  sind  zuweilen  so  vollständig,  dafi  auf  heftige 
Schmerzanfälle,  während  welcher  sich  die  Kleinen  vor  Schmerz  winden  und 
krümmen,  stundenlange  Pausen  folgen,  in  denen  sie  munter  spielen.  Trockene 
Wärme  wirkt  merklich  beruhigend. 

Bei  Kindern  im  ersten  Leoensjahre  erreichen  die  Kopfsymptome  bei  der 
Otitis  med,  acuta  oft  einen  so  hohen  Grad,  daß  die  Erkrankung,  die  häufig 
mit  heftigem  Fieber,  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  und  Konvulsionen  auftritt, 
vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells  das  Bild  einer  Meningeala Sektion 
oder  eines  mit  Himsymptomen  beginnenden  akuten  Exanthems  darbietet*). 
Die  Cerebralsymptome  sind  auf  *die  vielfachen,  durch  die  noch  nicht  ver- 
einigten Suturen  vermittelten  Gefäßanastomosen  zwischen  Trommelhöhle  und 
Schädelhöhe  des  Kindes  zurückzufuhren  (W  a  g  e  n  h  ä  u  s  e  r). 

Unterläßt  man  es  in  solchen  Fällen,  das  Trommelfell  zu  besichtigen,  so 
wird  man  erst  durch  den  Eintritt  eines  eitrigen  Ausflusses  aus  dem  Ohre  und 
durch  das  Schwinden  der  stürmischen  Erscheinungen  beiehrt,  daß  die  Cerebral- 
symptome von  der  Ohrerkrankung  ausgingen. 

Diese  Tatsache  muß  sich  der  praktische  Arzt  stets  vor  Augen  halten 
und  man  darf  es  in  der  Praxis  nie  versäumen,  bei 
akuten  fieberhaften,  mit  Hirnsymptomen  verbun- 
denen Erkrankungen  stets  auch  eine  gründliche 
Untersuchung  der  Gehörorgane  vorzunehmen  und  sich 
durch  den  Trommel  fei  Ibefund  zu  vergewissern,  ob  die  bedrohlichen  Symptome 
vom  Ohre  ausgehen  oder  nicht,  um  durch  einen  rechtzeitigen  therapeutischen 
Eingriff  die  Entwicklung  gefahrdrohender  Komplikationen  hintanzuhalten. 

'  Die  vielfach  verbreitete  .Ansicht,  daß  im  frühea  Kindesalter  die  Spiegelunter- 
suchung dee  TrommelfelleB  undurchführbar  (W  reden.  Kossei)  oder  nur  mit  den 
größten  Schwierigkeiten  verbunden  sei  (v.  Tröltsch,  Ponfick),  ist  unrichtig. 
Schon  G  r  u  ber**)  wies  auf  die  .Mt^lichkeit  solcher  Untersuchungen  hin  und 

*)  Streckeisen  (Bericht  über  das  Kinderspital  in  Basel,  1864)  wies  als 
Ursache  der  cerebralen  Symptome  bei  l*neumonie,  eitr^en  PaukenhÖhlenkatarrb 
mit  meningitischen  Anrängeo  nach  und  Steiner  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1866) 
bezeichnete  dezidiert  als  eine  der  Hauptursachen  der  Gehimsymptome  bei  der  so- 
genannten Himpneumonie  eine  gleichzeitige  eitrige  Mittelohrentzündung. 
••)  .Vtonatsschritt  f.  Ohrenheilk.   1868.  VI. 
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Gomperz  (I.  c.)  komite  feetetellen,  daS  die  Spiegelung  des  Trommeifells  von 
der  &  Lebenswoohe  an  nur  selten,  nach  Volleadung  der  12.  Lebenswoche  aber  fast 
nie  mehr  undurchführbar  iit.  Auch  bei  Kindern  der  ersten  Lebenswochen  gelang 
Gomperz    die  Spiegelung  in  einem  sehr  ansehnlichen  ProzentaaU  der  Fälle. 

Eine  auffällige  Veränderung  zeigt  das  Krankheitsbild  nach  dem  spon- 
tanen Durchbruch  des  Trommelfells  oder  nach  der  Paracentese.  Die  Schmerz- 
äaßerungen  hören  plötzlich  auf,  dan  Fieber  schwindet  und  es  tritt  ein  lang- 
anhaltender  Schlaf  ein.  War  die  Otitis  mit  Himreizung,  Konvulsionen  und 
Bewußtlosigkeit  verbunden,  so  schwinden  auch  diese  Symptome  oft  wie 
mit  einem  Schlage.  Temperaturen  bis  40  Grad  dauern  bei  Infektionskrank- 
heiten oft  noch  lange  nach  Eintritt  des  OhrenfluBses  an.  Die  Symptome 
der  im  Höhestadium  der  akuten  Infektionskrankheiten  sich  entwickelnden 
eitrigen  Otitiden  treten  gegenüber  dem  Symptomenkomplex  der  Allgemein- 
erkrankung in  den  Hintergrund,  manifestieren  sich  aber  oft  genug  in  sehr 
auffallenden  Temperatursteigerungen  und  in  Verschlimmerungen  des  All- 
gemeinbefindens. 

Ist  schon  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells  dessen  genaue  Besich- 
tigung infolge  der  Schwellung  im  äußeren  Gehörgange,  oft  auch  durch 
Auflockerung  der  Epidermis  erschwert,  so  ist  dies  noch  häufiger  der  Fall 
nach  erfolgter  Perforation.  Hier  %^'ird  der  ohnehin  enge  Gehöi|;ang  durch 
Schwellung  setner  Auskleidung  und  durch  Mazeration  der  Epidermis  so 
verengt,  daß  es  mitunter  schwierig  ist,  die  Trommel  fei  Iperforation  zu  sehen. 
Einen  sicheren  Anhaltspunkt  liefert  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein 
fadenziehender  Schleimflocken  im  Spülwasser,  da  diese  nur 
bei  Mitteloh reiterun gen,  nie  jedoch  bei  Otitis  externa  vorkommen,  mit  welcher 
die  Erkrankung  verwechselt  werden  könnte.  Watt  beobachtete  Fazialis- 
krämpfe.  Fazialislähmungen  sind  selten,  noch  seltener  Lähmungen  des  N.  ab- 
ducens  (Jaques).  Septische  Infektion  bei  Otitis  der  Säuglinge  hat 
C  o  z  z  o  1  i  n  o  beobachtet  (Riv.  d.  clin.  pediatr.  Anno  II). 

Die  akute  Otitis  media  mit  und  ohne  Perforation  rezidiviert  bei  Kindern 
bis  zum  12. — 15.  Lebensjahre  sehr  häufig,  besonders  während  eines  Schnupfens 
und  bei  kalter,  feuchter  Witterung,  öftere  Desinfektion  des  Nasenrachen- 
raums durch  zerstäubte  sterile  Kochsalzlösungen  (1 — 2prozentig)  erweist  sich 
wohl  bisweilen  als  wirksam  gegen  solche  Rückfälle,  öfter  jedoch,  insbesondere 
bei  chronischen  Affektionen  des  Nasenrachenraumes,  kehren  trotzdem  die 
Otitiden  nach  unregelmäßigen  Zeiträumen  wieder. 

Bezüglich  der  Ausgänge  der  Otitis  med.  Infant,  muß  auf  das  früher 
(S.  323)  Gesagte  verwiesen  werden.  Daß  Spontanheilungen  von  Katarrhen 
und  eitrigen  Entzündungen  mit  und  ohne  Perforation  vorkommen,  ist  außer 
Zweifel.  Es  kann  aber  auch  als  erwiesen  gelten,  daß  manche  im  späteren 
Lebensalter  zu  Tage  tretenden  Hörstörungen  die  Folge  übersehener  oder 
vernachlässigter  Mittelohraffektionen  im  Kindesalter  sind.  Da  nun  Katarrhe 
und  leichtere  Otitiden  im  Gefolge  anderer  Organerkrankungen  oft  unter 
wenig  auffallenden  Symptomen  verlaufen,  so  sollte  der  Arzt  es  nie  unter- 
lassen, bei  jeder  Erkrankung  im  Kindesalter  auch  die 
Gehörorgane  in  den  Bereich  seiner  Untersuchune  zu  ziehen. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  daß  die  besonders  bei  Infektions- 
krankheiten auftretenden  eitrigen  Otitiden  bei  Kindern,  namentlich  die  scar- 
latinos-diphtheri tischen  und  morbillösen  Formen,  infolge  ausgedehnter  destruk- 
tiver Veränderungen  im  Mittelohre  und  Komplikation  mit  Panotitis  ungunstig 
verlaufen,  doch  sah  ich  Fälle,  bei  denen  trotz  gänzlichen  Verlustes  des  Tromntel- 
fells,  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  eine  Hörweite  von  8 — 10  m  für  Flüster- 
sprache bestand,  bei  denen  somit  die  beiden  Labyrinthfenstcr  intakt  blieben. 
Empyeme  des  Warzenfortsatzes  im  Säuglingsalter  sind  nach  Gomperz 
relativ  selten,  da  günstigere  Verhältnisse  für  den  Eiterabfluß  vorliegen,  als 
beim  Erwachsenen.    Das  akute  Empyem  manifestiert  sich  oft  durch  perio- 
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stale  Abezesse,  die  bei  dem  Umstand,  daß  die  Nahtfuse  der  Fiesuia  petro- 
squamosa  lange  ofien  bleibt,  leicht  entstehen.  Oft  verbergen  sich  aber  die 
Empyeme  hinter  unauffälligen  Symptomen,  die  G  o  m  p  e  r  z  detailliert  zu- 
sammenstellte. Da  ist  vor  allem  die  profuse,  oft  sanguinolente  schleimig- 
eitrige Absonderung,  das  rasche  Nachquellen  des  Sekretes  in  den  Gehöraang, 
die  zitzen-,  keulen-  und  pilzförmigen  Wucherungen  der  Trommelhöh lenscUeim- 
haut  und  die  DrüBensoli wellungen  am  Unterideferwinkel  hervoriuheben;  bei 
chionischen  Fällen  dazu  noch  fürchterlicher  Fötor  der  profusen  Otoirhöe,  Zu- 
Schwellung  des  Gehörganges  und  Fadalislähmungen.  Diesen  Symptomen  ent- 
sprechen oft  schon  große,  bis  an  die  Dura  reichende,  mit  £tter,  Granulationen 
und  Sequestern  erfüllte  Höhlen. 

DaQ  die  Otitis  media  in  den  ersten  Lebensjahren  auch  einen  wichtigen 
Einfluß  auf  den  Ernährungszustand  übt,  ist  außer  Zweifel.  Hartmann*) 
fand,  daß  gestörte  Verdauung  und  Gewichtsabnahme  hei  Säuglingen  durch 
ExBudationen  im  Mittelobre  bedingt  sein  können,  daß  nach  Entleenmg  des 
Sekretes  durch  die  Paracentese  des  Trommelfella  die  Verdauung  gebessert 
wird  und  das  Körpergewicht  wieder  zunimmt  und  daß  die  Temperaturstei^- 
rungen  im  Laufe  einer  Darmerkiankung  bei  Säuglingen  dur<^  Hinzutntt 
einer  Mittelohrentzündung  hervoi^nifen  werden  Können.  Hieraus  ergibt 
sich  nach  H  a  r  t  m  a  n  n  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  der  Gehörorgane 
bei  allen  mit  Temperatursteigerung  und  Gewichtsabnahme  verbundenen  Dann- 
erkrankiingen  der  Säuglinge. 

Für  die  T  h  e  r  a  p  1  e  der  Katarrhe  und  Mittelohrentzündungen  im  Kindee- 
alter  gelten  im  allgemeinen  die  in  den  vorbeigehenden  Abschnitten  (S.  281, 
312  u.  327)  dargelegten  Grundsatze.  Bezüglich  der  Lufteintreibungen  per 
tubam  muli  hervorgehoben  werden,  daß  bei  den  Hörstörungen  infolge  so- 
genannter Tuben- Trommel höhlenkatarrhe  der  Kinder  vorzugsweise  durch  sie 
Heilung  erzielt  wird.  Ihre  zeitweilige  Anwendung  mit  schwächeren 
Druckstärken  ist  aber  auch  bei  den  akuten  nichtperfoiativen  und 
perfoiativen  Otitiden,  jedoch  nur  nach  dem  Schwinden  der  Reaktionserschei- 
nungen angezeigt,  wofür  auch  die  Erfahrungen  W  a  1  b  s  (Verh.  d.  Deutsch. 
otolog.  Geselisch.,  Jena  1895)  sprechen.  Besonders  wirksam  erweist  sich 
das  von  mir  angegebene  Verfahren  bei  den  suppurativen  Formen  zur  Heraus- 
befördening  stagnierender  Sekrete  und  zur  Hörverbesserung.  Schlimme 
Folgen  der  rationell  angewendeten  Luftdusche  bei  Kindern  habe  ich  nie 
beobachtet. 

Gomperz  bezeichnet  das  Politzersche  Verfahren  als  unersetzliches 
Mittel  zur  Herstellung  der  normalen  Hörfunktion  in  den  späteren  Stadien 
der  Erkrankung.  Er  konnte  nachweisen,  daß  die  im  Säuglingsalter  mit 
meinem  Verfahren  behandelten  Kranken  in  späteren  Jahren  ein  normales 
Hörvermögen  besaßen,  während  ein  großer  Prozentsatz  der  an  anderen  Orten 
unter  gleichen  Verhältnissen  ohne  Politzersches  Verfahren  Behande1t«n  an 
Hörstörungen  litten  (1.  c). 

Bei  den  eitrigen  Mittelohrentzündungen  ist  in  den  ersten  Tagen  nach 
erfolgtem  Durchbruche  des  Trommelfells  der  Sekretabfluß  so  kopiöe,  daß 
Ausspritzungen  des  meist  stark  verengten  Gehörganges  nur  geringen  Nutzen 
gewähren.  Man  beschränke  sich  daher  in  der  ersten  Zeit  auf  häufiges  Auf- 
tupfen des  Sekrets  durch  Einführung  länglicher  steriler  Wattetampons  oder 
Einlegen  von  Streifen  steriler  Gaze,  Vioformgaze  u.  s.  w.  und  Einträufelun- 
gen Öprozentiger  Perhydrollösungeu.  Dauert  die  Schwellung  im  Gehörgange 
bei  verminderter  Sekretion  an,  so  leisten  mehrermals  im  Tage  zu  wechselnae 
Einlagen  von  mit  verdünnter  essigsaurer  Tonerde  (Liqu.  Buiowi  40,0,  Solut. 
aquos.  Acidi  borici:  100,0)  getränkten  Bäuschchen  in  den  Gehörgang  vor- 
zügliche Dienste  (Gomperz).    Da  sich  bei  Kindern  in  den  ersten  Lehens- 

•)  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XXXTV. 
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jähren  bei~akut«u,  seltener  bei  chronischen  Mittelohreiterungen,  an  der  Obr- 
mmchel  und  in  der  Umgebung  des  Ohres  öfteis  ein  nässendes  Eksem  ent- 
wickelt, so  empfiehlt  es  sich,  zu  dessen  Verhütung  in  allen  Fällen  die  Um- 
gebung des  Ohres  2 — 3mal  täglich  mit  VaseUn  zu  bestreichen. 

Bei  Eröflnimg  des  Äntrum  wegen  Empyem  ist  es  nach'  0  o  m  p  e  r  z 
empfehlenswert,  mit  der  Narkose,  die  oft  senr  lasch  eintritt,  erst  n  a  c  n  der 
Vorbereitung  des  Operationsfeldes  zu  beginnen;  femer,  zur  Freilegung  des 
Antrum  präparierend  vorzugehen,  da  sonst  bei  dem  weichen  Knochen  des 
Säuglings  ein  unbeabsichtigtes  Eindringen  in  die  Schädelhöhle  leicht  erfolgen 
kann.  Wegen  Tiefstandes  der  mittleren  Scfaädelgrube  im  ersten  Lebensjahre 
soll  die  KuochenöSnnng  nicht  zu  hoch  angelegt  werden. 

4Bei  Kindern  über  6—7  Jahren  ist  die  B^andlung  der  Mittelohieltenmg 
Ton  der  bei  Erwachsenen  nicht  verschieden. 

c)  Die  chronische,  eitrige  Hittelohrentzfindiu^;. 

Syn.:  Otitis  media  euppurativa  s.  perforativa  chron.  —  Chronischer,  eitriger  Ohr- 
katarrh  (v.  T  r  ö  1 1  s  c  h).  —  Chronische  Mittelohreilenmg.  —  Chronic  suppuratioo 
of  the  middle  ear  (K  o  o  »  a).  —  Chronic  purulent  inflamiuatton  of  the  oiddle  eor 
(Burnett).  —  OtJt«  proftmde  de  l'oreiUe  moyenne  (Bonaafont).  —  Otite 
media  pii^enica  a  forma  chronica  (De  R  o b b i). 

Die  chronische,  eitrige  Mittelohrentzündung  zählt  zu  den  wichtigsten 
Erkrankungen  des  Gehörorgans,  nicht  nur  wegen  der  Häufigk^t  ihres 
Vorkommens  und  der  durch  sie  bedingten  Hörstorungen,  sondern  auch 
wegen  der  in  ihrem  Gefolge  häufig  auftretenden  allgemeinen  Emähiungs- 
stöningen,  vorzugsweise  aber  w^en  der  lebensgefährlichen  Komplikationen, 
welche  durch  Übergreifen  der  Eiterung  auf  die  SchädelböMe  und  die  Sinns 
hervorgerufen  werden. 

Bei  keiner  Entzündungsf orm  des  Mittelohrs  erleidet  der  Gehörapparat 
ao  tiefgreifende  Veränderungen  wie  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung. 
Der  EiterungsprozeB  ist  nicht  nur  über  das  ganze  Mittelohr  verbreitet, 
sondern  es  wird  oft  genug  auch  der  äußere  Gehörgang,  das  Labyrinth  und 
die  Knochenwände  des  Mittelohrs  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Pathologiach-anatoinische  Veränderungen.  Das  Epi- 
thel der  Mittelohrschleimhaut  verliert  bei  den  chronischen  Mitteiohieiterungen 
hauüg  seinen  flimmernden  C'haraklei,  doch  sah  ich  Fälle,  bei  denen,  trotz  lang- 
jahriger  Eiterung,  die  hypertrophische  Schleimhaut  von  einem  mehrBchicht^^en,  aenr 
hohen,  flimmernden  Zylinderepitbel  überkleidet  war.  Einen  e p i d e r- 
m  i  d  a  1  e  n  Charakter  nimmt  da«  Trommeihöhlenepithel  vorzugsweise  durch  In- 
vasion der  Epidermis  des  äußeren  Gehörgangs  in  die  Trommelhöhle  an  (e.  Chole- 
ateatom).  An  mikroakopischen  Schnitten  erscheint  die  Mittelohrschleimbaut  an 
einzelnen  Stellen  ganz  von  Epithel  entblößt,  während  sie  an  anderen  Partien  von 
einer  exzessiv  ge wucherten,  mehTBchichtigen,  oft  pigmentierten,  in  den  obersten 
Schiebten  verhornten,   vun   Fettkömchen  durchsetEten  Epithellage  bedeckt  wird. 

Die  wichtigste  Veränderung  der  Schleimhaut  bei  der  chroniBchen  Mittelohr- 
eiterung besteht  in  MaBsenzunahme,  bedingt  durch  exzessive  Rund- 
zelleninfiltration, GefäBerweiterung  und  GefäOneubildung. 
Während  die  Perioetallage  der  Schleimhaut  wohl  pathologisch  verändert  wird,  jedoch 
meist  erbalten  bleibt,  wird  die  subepitbelialo  Schichte  durch  Rundzellen  so 
verdrängt,  daQ  an  ihre  Stelle  eine  von  erweiterten,  ausgebuchteten,  zum  Teite  neu- 
gebildeten  Gefäßen  durchzi^ne,  eiternde  GranulationaflHche  tritt.  Die  Schleimhaut 
eiBcbeint  hierbei  dunkelrot  und  gelbrot.  um  daaMehrfache  ihres  ursprüng- 
lichen Durohmessers  verdickt,  glatt  oder  drusig,  mit  mikroekopisch 
kleinen,  zottigen  oder  pilzförmigen  Ezkreazenzen  besetzt  (Fig.  181  zz')  und  oft  so 
stark  wuchernd,  daß  die  pneu  m  ati  sehen  Räume  des  Mittel- 
ohrs,   die  Vertiefungen  der  Trommelhohlen  wände,  zuweilen  ein  großer  Teil  des 

Politzer,  Lehrlinch  der  Ohrenheilktmde.    t.  AuH.  22 
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■  Trommelhöhlenraamee  bis  zur  vollatändigen  Verödung  desselben  von  der  byper- 
,trophierenden    Schleimhaut    ausgefüllt    werden. 

Zu  den  von  mir  zuerst  beschriebenen  pathologischen  Veränderungen  bei  chro- 
nischen Miltelohreiterui^en  zählen  die  erweiterten  Lymphgefäße  in 
den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut.  Sie  erscheinen  als  variköse,  eingeschnürte, 
mit  kolbigen,  blind  endigenden  Ausbuchtungen  versehene  GefäBbildungen.  deren 
Stämme  ein  anastomoBierendes  Netz  bilden  (Fig.  182]. 

Win  anderer  keineswegs  seltener  Befund  sind  die  von  mir  beschriebenen 
Cysten  in  der  wuchernden  Schleimhaut,  von  denen  die  in  den  tieferen  Lagen 
wahrscheinlich  durch  Abechnürung  von  buchtigen  Lymphräumen  entstehen  (Fig.  \S2), 
während  die  in  den  oberfächliclMn  Granulationschicbten  ziemlich  häufig  beobach- 


Fig.  181. 
Hypertropbio  der  Hacoaa  bei  Otiti»  med.  suppur.  chron.  k  k'  ^  Dnrcbschnilt  der  Euacbenwand 
lieg  Pramontoriums  mit  stark  erweiterten  Oetikä-  and  Raochenr&umeD.  g  =  dDrc1i  Randzellen- 
wncheruQE  vieltocb  verdickte  PramoDtoiiumschleimhaut.  (Jerikfient Wicklung  in  der  Tlefa. 
z  z'  =  KottenfOrmige  Wiioheruneen  an  der  Oberflache  der  Scbleimhant.  c  c'  c"  =  cy>ti»che 
Rftume   in   der  wuchernden  Schleimhant.    c' =  gegcbictateter  Epithelislklumpea    in   der  Cyste. 


einem  ISJUbrlgen.   Heit  der  Kindheit  an  rechtwitiger  Mlltelohreitening    leidendeui    i 
Oflteomyelitia  ucnta  verstorbenen  Manne. 

teten,  mit  Epithel  ausgekleideten  Cysten  (Fig.  181  c  c'  c")  durch  Verwachsung 
papillärer  Exkreszenzen  zu  stände  kommen,  indem  die  zwischen  den  Wucherungen 
gelegenen  Einsenkungen  allseitig  abgeschlossen  werden*). 

Die  Veränderungen,  welche  die  erkrankte  Schleimhaut  im  Verlaufe  chronischer 
Mittelohreiterungen  erfährt,  lassen  sich  in  folgendem  zusammenfassen:  I-  Die  ge- 
wucherten  Rundzellen  können  durch  Fettmetamorphosc  und  Zerfall 
sich  zurückbilden;  doch  erhingt  die  Schleimhaut,  seibat  bei  den  leich- 
teren Formen,  kaum  wieder  die  normale  BeschafFenbeit,  wie  nach  kurz  dauern- 
den, akuten  Entzündung«!.  2.  Es  entwickeln  sich  durch  partielle  Hyper- 
plasien   der    Schleimhaut    umschriebene    Erhebungen    in    Form    vor     G  r  *■ 

•J  Vgl.  Zeroni,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hei lungs Vorgänge  nach  der  ope- 
rativen Freilegung  der  Mittel ohrräumc.     Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  XLV. 
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nulationen  oder  von  gestielten  Neubildungen  (Trommel- 
höhlenpolypen).  3.  Ea  kommt  durch  Umwandlung  der  Rundzellenelemente 
in  Spindelzellen züge  zur  Bildung  eines  der  Narbenstruktur  ähn- 
lichen, BtrftftenB  tndegewebes  in  Form  vondi  f  f  usen,  sehnigen 
Verdickungen  der  Schleimhaut  oder  von  Brücken  imd  mächtigen 
Schwarten,  welche  zu  abnormen  Verwachsungen  zwischen  Trommelfell,  Gehör- 
knöchelchen und  den  Trommelhöhlen  wänden  fühlen.  Diese  Bindegewebsneubil- 
dangen  können  entweder  persiatieren  oder  es  tritt  im  weiteren  Verlaufe  Schrump- 
fung, Verkalkung  oder  Verknöcherong  der  Neubildung,  seltener  Atrophie  der 
Schleimhaut  ein.  Daß  die  verdickten  Brücken  und  Falten  in  vielen  Fällen  aus  den 
im  Normalen  in  variabler  Menge  vorkommenden  Fäden  und  Falten  in  der  Trommel- 
häile  bervoi^ben  (siebe  S.  30),  unterliegt  keinem  ZweifeL  4.  Der  EiterungsprozeH 
führt  zum  destruktiven  Zerfall  dos  Gewebes,  zu  Geschwür  s- 
b  i  1  d  u  n  g  und  Nekrose  der  Schleimhaut,  welche  bis  auf  den  darunterli^^den 


ITjahrlg«n,  seit  d«r  Kindheit  an  OtorrhOr  leidenden  Phtbiaiker 

Knochen  verloren  geht,  wobei  die  Ulzeration  auf  den  Knochen  übergreifen  kann, 
ö.  Die  Schleimhaut  wird  unter  dem  Einflüsse  der  aus  dem  äußeren  Gehörgang  in  die 
Trommelhöhle  hineinwachsenden  Epidermis  zur  epidermidalen  Desquamation  an- 
geregt, welche  zur  Bildung  von  Cholesteatom  im  Scbläfebeine  führt.  Durch  Schmel- 
zung oder  Zerfall  der  Gelenkskapseln  und  Haltbänder  der  Gehörknöchelchen 
werden  diese  in  ihrer  Verbindung  so  gelockert,  daß  sie  —  am  häufigsten  bei  der 
^littelohrdiphtherie  —  ausgestoOen  werden. 

Die  hier  angeführten  Veränderungen  im  Mittelohre  können  in  verschiedenen 
ZeitftbBcbnitten  des  Eitemngsprozesses  nacheinander  sich  entwickeln  oder  gleich- 
zeitig nebeneinander  bestehen.  So  findet  man  in  ein  und  demselben  Gehörorgane, 
neben  Granulationsbtldung  an  der  Schleimhaut,  straffe  organisierte  Bindegewebs- 
□eubildung  oder  Cholesteatom  und  an  anderen  Stellen  wieder  einen  ulzerativen,  bis 
auf  den  Knochen  reichenden  Defekt. 

Das  Trommelfell  erleidet  bei  den  chronischen  Mittelohreitarungen 
mannigfache  Veränderungen.  Während  bei  den  akuten  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dungen —  die  rasche  Einschmelzung  dea  Trommelf el  Ige webes  bei  Mittelohrdiphtherie 
und  bei  Tuberkelbildung  im   Trommelfelle    au^^nommen    —    nur   eine   Konti- 
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nuitätstrennung  des  Trommelfells  besteht,  bftben  wir  ea  bei  den  chro- 
nischen  Mittelohreiterungen  mit  einem  durch  Einschmelzung  des  Trommelfeligewebes 
entetaitdenen  Substanzverluste    zu  tun. 

Die  Zerstörung  betrifft  in  der  R«ge1  den  intermediären  Teil  des  TrommelfeÜB. 
Bei  meinen  zaUieichen  Sektionen  fand  ich,  daä  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Sabstanz- 
Terluaten  zumeist  noch  der  periphere  Teil  des  Trommelfells  in  Fonn  einer  sicbel- 
förmigen  Leiste  erhalten  bleibt,  welche  nicht  immer  durch  den  Annulus  tendinoeus, 
sondern  von  dem  dichtgedrängten,  peripheren  Kreisfaser- 
bändel  des  Trommelfelle  gebildet  wird.  Der  Tiommelf  el  I- 
r  e  B  t  wird  entweder  durch  exzessive  Wjcberung  der  Schteimhaut- 
schichte  mit  oder  ohne  Cyatenbildung  oder  durch  gleichmäßige,  papilläre 
oder  polypöse  Hypertrophie  der  C  u  t  i  sse  h  i  c  h  t  e  (Fig.  183) 
verdickt,  während  die  Subst.  propria  entweder  unverändert  bleibt  oder  durch  Enudat, 
Kalkmaeeen  oder  die  wuchernden  Bindegewebaelemente  der  Nachbarschichten  teil- 
weise oder  ganz  verdrängt  wird*). 

NachAblauf  der   Eiterung   werden  die   Ränder  der  Perfora- 
tion soffnung    überhäutet   und  es  bleibt  eine  persistente    Lücke 
im  Trommelfelle  zurück  oder  die  Perforationsöffnung  schließt  sich  durch 
ein    zartes   und    dünnes   NarbeU' 
gewebe,  in  welchem  die  elastischen 
Ffisem  der   Subst.   propr.   fehlen. 
Der  Trommelfell  rest  ist  entweder 
durch  Bindegewebswucherung  ver- 
dickt, verkalkt,  verknöchert  oder 
atrotdtisch ,    seine    innere    Fläche 
bald  frei  von  Adhärenzen,  bald  in 
P  verschiedener  Ausdehnung  mit  der 

„  inneren  Trommelhöhlenwand  ver- 

t!  wachsen. 

_.      ,„,  Die  Schleimhaut  der 

*'K- '^-  Ohrtrompete     ist    während 

Zo.Mnfannipe   WucL«unaen    «e   d.y   rutisschichte       ^      jj  ^      Eiterung  geschwellt 

ei  n  BS  uerforiBrten  Trommel  felis,    von  einem  (Ini  allge-  f,r>,.  .. 

meinen  KrankenbausB)  an  konaelnlivcr  Meningitis  undaHfgewulstetjdieacmoeenDru- 
basUsri»  verstorbenen  tuberkulösen  Manne,  der  »eil  gen  der  Schleimhaut  vergrößert, 
vielen  Jahran  an  einer  profusen  Mittel  obre  iMrong  j.  i„:_j  ,,_j  jp_,n  AnnführTiiKTB 
litt.  0  =  wnohemde  Cutissohlohle  mit  lotleotörmigen  '^}f  '^'^'"^  ^^  Z*"«?  d  !irY?*^ 
Erbabeuhelten.  p  =  Sobst.  propr.  s  =  SchleiniliBUt-  ^w^e  ausgedehnt,  das  fcpithel  feh- 
schichte, lend  oder  geschichtet.  Granula- 
tions- oder  l'olypenbildung  an 
der  Tubenschleimhaut  sind  selten.  Nach  abgelaufener  chronisoher  Eiterung  bleibt 
in  den  meisten  Fällen  eine  mäßige  Verengerung  des  Tubenkanals  zurück,  selten 
wird  die  Ohrtrompete  durch  Atrophie  des  Knorpels  und  der  Knochenwände  über- 
mäßig erweitert. 

Die  pathologischen  Vorgänge  im  Warzentortsatze  sollen  in  einem  be- 
sonderen Abschnitte  geschildert  werden. 

Die  von  der  Schleimhaut  bedeckten  Knochenwände  des  Mittelohra 
zeigen  in  vielen  Fällen  keine  auffälligen  Veränderungen.  Zuweilen  jedoch  findet  man  die 
an  die  Schleimhaut  grenzenden  Markräume  von  Rundzellen  infiltriert,  die  Gefößlüoken 
erweitert,  mit  einem  Worte  die  Erscheinungen  der  Knochenentzündung  mehr  oder 
weniger  stark  ausgeprägt.  Diese  fuhrt  entweder  zu  Massenzunahme  des  Knochen- 
gewebes, zu  hyperofltotischen  Aufl^erungen  und  Osteophytbildungen  oder  zu  Ein- 
schmelzung  und  Atrophie  des  Knochens,  endlich  zu  Karies  und  Nekrose  des 
Schlätebeins  imd  der  Gehörknöchelchen  mit  all  den  Folgezuständen,  welche 
wir  später  kennen  lernen  werden.  Die  in  einigen  Fällen  von  Manasse,  Scheibe 
und  Haberman  beobachteten  otoeklerotischen  Veränderungen  können,  VM^a 
ihrer  allzugroßen  Seltenheit,  nicht  als  Folgezustand  der  Mittelohreiterung  angesehen 
werden  (siehe  8.  298). 

Die  histologischen  Veränderungen  bei  Otitis  med. 
Buppur.  im  Kindesalter  sind  nach  meinen  Untersuchungen  durch  p  a- 
pilläre  Wucherungen  charakterisiert.  Die  Disposition  zu  diesen  Bildungien 
ist  in  dem  bei  Neugeborenen  häufig  vorkommenden  papillären  Bau  der  Schleimhaut 


•)  Vgl.  Politzer.    Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells.     &  25, 
Fig.  14. 
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zu  suchen.  Ich  fand  indes  häufig  nicht  nur  gestielte  papilläre  Eikreazenzen.  sondern 
leisten-  und  kammartige  ElevEttionen  an  der  Kittelohrachleimbaut, 
welche  an  der  inneren  Trommelnöhlenwand  vom  hinteren  Abschnitte  der  Tronunel- 
höhle  gegen  das  Ost.  tymp.  tuboe  tm  verliefen.    Diese  kämm 


Wände 


ende 


elhöhle 
erbeben    (Fig.  184). 

Zuweilm  sind  die  dichtgedrängten  Wucherungen  in  solober  Mächtigkeit  Tor- 
banden,  daß  das  Tubenlumen  durch  sie  vollständig  verlegt  wird.  In  der  Trommel- 
höhle selbst  sind  sie  am  stärksten  entwickelt  am  Promontorium,  auf  dem  Kopf- 
chen des  Steigbügels,  auf  der  Sehne  des  Tensor  tymponi  und  an  der  Iimenflääie 
<les  Trommelfells  in  der  Umgebung  des  HammergriAs.  Die  Zellen  des  Warsen- 
fortsatzes  sind  durchaus  von  Granuiatitmsgewebe  ausgefüllt,  das  Antnim  enthält 
einen  aus  Eiterzelten  beetebenden  Exsudat- 

Ptropf.  g 

An  anderen  Präparaten  von  an 
ScharlacbdJpbUierie  erkrankten  Kindern 
(and  ich  den  Attik  mit  wuchernder 
Schleimhaut  ausgefüllt,  welche  den  Ham- 
mer und  Amboßkörper  einhüllt.  Nebet- 
dem  sind   es    die  beiden  Fensternischen, 

insbesondere   die  Nische  des  Sclmeoken-  . 

fensters,  welche  durch  wnchemde  Schleim-  ^ 

haut   verlegt  werden  und  in  denen  die  aus  [ 

dem  fötalen  Schlei mbautpolster  hervor- 
gegangenen Schleimhautfalten  imd  ver- 
öetigten  Membranen  die  Grundlage  der 
Wucherungen    bilden.       Nach    Scbarlacb- 

diphtherie  fand  ich  den  Hammer  exfoUiert  P 

und  den  Amboß  an  die  innere  Trommel- 
höblenwand  angelötet. 

Die  gewucherte  Schleimhaut  und  die 
papillären  Exkreezenzen  bestehen  durch- 
weg aus  Rundzellen ,  die  bis  in  die  Pe- 
rioetlage  der  Schleimhaut  reichen.  Das 
unmittelbar  an  die  erkrankte  Schleimhaut 

grenzende  Knochengewebe  Ist  oft  nur  wenig  „ 

verändert;  zuweilen  ündet  sich  in  den  be- 
Daehbarten  Knochen  räumen  gefäßreiches 
Qranulationsgewebe,  Am  auffälligsten  er- 
scheinen  Hammer  und  Amboß  in  ihrer 
Struktur  verändert,  ihre  Knochenräume 
erweitert,  mit  Rundzellen  erfüllt,  und  zwar 
an  Stellen,  wo  kein  direkter  Zusammenhang 
zwischen  der  Schleim  haut  Wucherung  an 
der  inneren  Fläche  de»  Trommelfell  und 
den  Knochenräumen  im  Hammer  nach- 
gewiesen werden  kann.  Die  Oberflache 
der  papillären  Wucherungen  ist  mit  einen]  ^     , 

flimmemden  Zylinderepithel  bedeckt,   welches  zuweilen  höher  ist 
Epithel  der  Trommelhühlenschleimhaut. 

Um  eine  klarere  Übersicht  der  im  Verlaufe  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen sich  entviclcelnden  Veränderungen  im  Gehöror^ne  und  im  Sckläfe- 
beine  zu  gewinnen,  erschien  es  mir  zweckmäßig,  zunächst  die  ohne  tiefgreifende 
Komplikationen  vor  sich  gehenden  Eiteningsprozease  zu  schildern  und  die 
Polypenbildungen,  sowie  die  kariösen  Erkrankungen  und  ihre  Ausgänge  einer 
gesonderten  Darstellung  zu  unterziehen. 

Ätiologie  und  Vorkommen.  Der  Ubeigang  der  akuten  Mittelohr- 
eitemng  in  die  chronische  Form  wird  teils  durch  allgemeine 
und  konstitutionelle  Erkrankungen:  lymphatische  Kon- 


nncchscbdi 


TroDimflhoble 

chronischer    > 
siyiliriBenKinili 


Fig.  184. 

urcb  den  vorderen  Teil  der 

eines     iiach    Scharlach    un 
lelotareitemng    erkrankten 


r  obere,  an  =  äußere 


-     ^IhflUenwand 

polypösen  Wucherungan  beefttzt.  p  = 
Leite  papilläre  Wucberang.  k  -  DuTCb- 
itt  emer  Knochen  leiste  mit  darjuf- 
nder  papillärer  Wucherung.  Nach  einem 
Präparate  meiner  Banunlnng. 
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Btitution  ,  Tuberkulose ,  Syphilis ,  Anämie  und  Marasmus  ,  teils  durch 
lokale  Veränderungen  im  Gehörorgane  und  durch  Er- 
krankungen des  Nasenrachenraumes    veranlaßt. 

Von  den  durch  die  Infektionskrankheiten  bedingten  Otitiden  gehen  am 
häufigsten  die  scarlatinösen,  diphtheritischen,  seltener  die 
typhösen,  akuten  Mittelohreiterungen  in  die  chronische  Form  über.  Auch 
schlechte  Wohnunga-  und  Nähiverhältnisse  bei  den  ärmeren  Volksklassen 
begünstigen  die  Chronizität  der  Mittelohreiterang.  Daß  diese  nicht  immer 
aus  einer  akuten  Entzündung  hervorgeht,  sondern  sich,  namentlich  bei  ge- 
wissen Kachexien,  auch  ohne  Reaktionserscheinungen  entwickelt,  wurde  schon 
früher  hervorgehoben.  Es  unterliegt  keinem  Zweifei,  daß  auch  durch  ver- 
säumte oder  fehlerhafte  Behandlung  akute  Mittelohreiterungen  chronisch 
werden  können. 

Über  den  EinfluS  der  Mikroorganiimen  auf  die  Chronizität  der  Mittelohreite- 
rungen bestehen  nur  Vermutungen.  Während  Lermoyez  und  Helme  (I.  c.) 
die  Setcundärinfektion  durch  Staphylokokken  als  Ursache  der  Chronizität  ansehen, 
glauben  Gradenigo  und  P e s  (Annalea  d.  Malad,  de  l'Oreille  1895),  daß  diese 
in  ungünstigen  lokalen  und  allgemeinen  Bedingungen  zu  suchen  sei,  eine  Ansiebt, 
die  auch  von  N  a  d  o  1  e  c  z  n  y  (1.  c.)  geteilt  wird. 

Von  den  lokalen  Ursachen  der  Fortdauer  von  Mittelohr- 
eiterung sind  als  die  wichtigsten  hervorzuheben:  1.  die  im  akuten 
Stadium  aufschießenden  Granulationen  und  polypösen 
Wucherungen  an  der  Trommelhöhlenschleimhaut  und  am  Trommel- 
felle; 2.  Retention  und  Verkäsung  des  eitrigen  Exsudats 
in  den  Ausbuchtungen  der  Trommelhöhle,  des  Felsenbeins  und  in  den 
Zellen  des  Warzenfortsatzes;  3.  ein  während  des  akuten  Verlaufes  im  Wax- 
zenfortsatze  oder  in  einer  anderen  Partie  des  Schlaf ebeins  sich  etablierender 
kariös-nekrotischer  Herd;  4.  chronische  Entzün- 
dung des  äußeren  Gehörgange,  wenn  der  Prozeß,  wie  beim 
Erysipel  oder  bei  chronischem  Ekzem ,  von  hier  auf  das  Mittelohr 
fortgepflanzt  wurde ;  5.  die  chronischen  Erkrankungen 
der    Nasenrachenschleimhaut   und  die  0 z ä n a. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  -entwickelt  sich  häufiger 
im  Kindesalter  als  bei  Erwachsenen.  Ein  großer  Teil  der  bei  Erwacbse- 
nen  zur  Beobachtung  kommenden  Eiterungsprozesse  datiert  zweifellos 
aus  der  Kindheit. 

Beschaffenheit  des  Sekretes.  Das  Sekret  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung  ist  entweder  ein  vorwaltend  eitri- 
ges oder  ein  biennorrhoiscbea,  selten  wird  ein  durchscheinender,  spär- 
liche Eiterzellen  enthaltender,  kolloider  Schleim  abgesondert.  Die  Menge 
des  Sekrets  ist  bald  sehr  kopiös,  bald  so  gering,  daß  es  zu  dunkelgrünen  oder  bräun- 
lichen Krusten  im  Gehörgange  und  in  der  Trommelhöhle  eintrocknet.  Am  stärksten 
ist  die  Absonderung  bei  den  Hcsrlatinöe-diphtheritischen  Formen,  femer  bei  ausge- 
dehnter Granulationsbildung  im  Mitt«lohre,  bei  kariösen  Prozessen  im  Sohläfebeine 
undbeiAbszeßbildunginderUmgcbungdesOhres.  Die  gel  b  li  e  hgr  ün  e  Farbe 
des  Sekrets  wird  häufig  durch  Beimengung  von  Ceruminalfett,  Detritus,  Blut,  Mikro- 
organismen (blaugrüner  Ohrenliull)  und  Arzneistoflen  verändert.  Der  AusfluO  eei^t 
dann  eine  rotgelbe,  bräunliche,  schmutz  iggrauc  oder  schwärz- 
liche Färbung.  Bei  Karies  ist  der  AusfluS  häutig  dünnflüssig,  von  fleisch- 
Wasser  ähnlicher  Beschaffenheit  und  sehr  ätzend.  Das  Sekrtt  enthält,  außer 
pyogenen  Mikroorganinmen  noch  Fäulniskokken  und  Vibrionen.  Nach  Lauffs*) 
kommt    bei    den    mit    intrakraniellen    Erkrankungen    komplizierten     hochgradig 

•)  Archiv  f.  Ohrenheiik.  Bd.  LXX. 
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fötjden  Eiterungen  der  Proteus  vulgaria  vor,  entweder  allein  oder  in  Miscb- 
infektion  mit  Strepto-,  Staphylo-  oder  Diplokokken.  Der  häufig  penetrante. 
Üble  Geruch  des  Sekrete  wird  durch  die  zeraetzende  Einwirkung  von  Fäulnis- 
kokken  (Löwenberg)  und  durch  die  Anweeenheit  von  Sapropbyten  (Stern) 
bedingt.  Er  ist  keineswega  immer  ein  S3miptom  von  Karies  und  kommt  nicht  nur 
bei  VC  mach  lass  igten  Ohronflüaeen.  sondern  auch  bei  sorgfältigster  R«inigung  des 
Obres  vor.  In  letzterem  Falle  kann,  wie  ich  beobachtete,  der  nicht  zu  beseitigende 
Fötor  von  zersetztem  Sekrete  oder  von  zerfallendem  Cholesteatom  in  einer  der  Aus- 
spülung unzugänglichen  Bucht  des  Schläfebeins  seinen  Grund  haben  und  die  ladi- 
kation  für  die  operative  Freilegung  der  Mittelohiräume  abgeben. 

TrommeNtillMflllHle.  Die  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  bei 
den  chronischen  Mitt^lohreiteruneen  sind  von  so  großer  Mannigfaltigkeit, 
daß  wir  uns  auf  die  Schilderung  ihrer  Haupttypen  beflchränken  müssen.  Die 
richtige  Beurteilung  der  Befunde  ist  gerade  bei  dieser  Entzündungsform 
umso  wichtiger,  als  man  nicht  selten  aus  der  Lage  der  Periorationsöfinung 
auf  den  Sitz  der  Eiterung  im  Mittelohre  schließen  kann. 

Wo  die  Besichtigimg  des  Trommelfells  durch  angesammeltes  Sekret  im 
iimeren  Abschnitte  des  Gehörgangs  behindert  wird,  ist  dasselbe  durch  Aus- 
spülung mit  lauwarmer,  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  durch 
Austapfen  eu  beseitigen.  Eingetrocknete  Sekretkrusten  müssen  mit  der 
Sonde  ^lockert  und  mit  der  Pinzette  entfernt  werden. 

Bei  der  Ohrspiegeluntersuchung  haben  wir  unser  Augen- 
merk auf  den  Standort  und  die   Größe  der  Perforationsöff- 


Fig.  185.  Fig.  180.  Fig.  187. 

Ifürmiger  8ubst»iii- 

1  vordi^ren,  unterm 

, endssrechtenTrom- 

meirdla.    Nach  einem  PrApa- 


Halhiiiondfltriniger  8ubst»iii-  Heri(ürniiK«r     Substaniver-  An  dtfi  Stellen  perforierte», 

verlnst  im  vorderen,  unteren  Inst  im  recDtea  Trommel  [eile.  linkes  Trommeirell. 

"  nadrsnten  das  rechte nTrom-  Naoli  einem  Prlparate  meiner  Nach  einem  Präparate  meiner 

""  "                             Sammlung.  SammCuDK. 


chafflenheit^des  Trommelf  epirestes 
tt  m  e  Ihöhlenwand  und  endlich  auf  die 
gleichzeitigen  Veränderungen  im  äußeren  Gehörgange  zu  richten. 

Der  Standort  des  Substanzverlustes  ist  am  häufigsten  die  vordere 
untere  Partie  des  Trommelfells  und  dessen  hinterer  oberer  Quadrant;  seltener 
wird  die  über  dem  kurzen  Fortsatze  liegende  Pars  flaccida  perforiert. 

Die  Größe  der  Perforationsöfinung  wechselt  von  der  eines  Nadel- 
stichs bis  zum  totalen  Defekte  des  Trommelfells.  Sie  hängt  weder 
direkt  von  der  Dauer  noch  von  der  Intensität  des  Eiterungsprozesses  ab. 
Die  größten  Substanz^'erluste  entstehen  bei  den  scarlatinös-djphtheri tischen 
Mitteloh reiteruEgen  und  bei  der  tuberkulösen  Ulzeration  der  Mittel ohrschleim- 
haut. 

Die  Form  des  Substanzverlustes  ist  am  häufigsten  rundlich  oder 
oval,  elliptisch,  seltener  halbmondförmig  (Fig.  185)  oder  eckig.  Die  unter 
dem  Hammergrifie  gelegenen  Substanzverluste  erhalten  durch  das  Hinein- 
ragen des  unteren  Grifieudes  in  die  PerforationslUcke  eine  ausgesprochene 
Herz-  oder  N  i  e  r  e  n  f  o  r  m  (Fig.  185,  186,  188).  Umriß  und  Größe  der 
Lacke    sind    indes,    infolge   der    wechselnden    Schwellung    der    Perforations- 
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ränder,  seh rl veränderlich.  Bei  profuser  Absonderung  sind^^kleinere  Lücken 
kaum  zu  entdecken  und  die  Perforationsetelle  nur  durch  eine  Vertiefung 
mit  pulsierendem  Lichtreflex  oder  durch  das  Hervorquellen  des  Eiters  bei 
Luftverdünnung  im  Mittelohte  erkennbar.  Perforationen  im  vorderen  unteren 
Quadranten  des  Trommelfells  werden  häufig  durch  die  gewölbte  vordere 
Gehörgangswand  maskiert  und  sind  oft  nur  durch  die  bei  Luftverdichtung  im 
Mittelohre  oder  Luftveidünnung  im  äußeren  Gehörgange  am  vorderen  unteren 
Abschnitte  des  Sehfeldes  hervortretenden  Luftblaaen  nachweisbar. 


Fig.  188.  Fig.  189. 

LinkBeitige  ,  tiiereafäimige  Perforftttoii    von  Doppelte  PerforatioD,  dnrcb  eine  am  Proman- 

einer  seit  a  Jahren  an  clironischer  Hittelohr-  torlum    sich    knbefteBde    Trommelrellliracke 

eiternng  leidenden,  MJ  Ihrigen  Frau.    Mittel-  gebildet,    Abgelaofene  Mittel  Ohre  iternng  bei 
ohrschleimluint     dankelrot.      das      gerötete  einem  asjohrisen  Hftdchen. 

Trommeirell  Btellenweise  mit  grauer  Epidermis 
bedeckt.    HOnveite:  HOrm.  =  u  cm,  Spr.  ^ 

In  der  Regel  besteht  nur  aiine  Lücke  im  Trommelfeile;  doch  findet 
man  zuweilen,  besonders  bei  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  doppelte 
{Fig.  18»,  190, 191)  und  dreifache  Perforationen  (Fig.  187)  in  verschie- 
denster Form  und  Große.  Seitenet  sind  die  Falle,  in  denen  die  Membran 
an  viel  (Bing)  oder  auch  mehreren  Stellen  perforiert    oder  wie 


Doppelte  Ferforstlon  von   eioeni  3TJU 

•teil  mehreren  .fahren   an  OtorrhOe  leiuenaen        t _.    

Muiine.  eiternng  leiden 

bei  diphthetiti sehen  und  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  durch  zahlreiche 
kleine  Lücken  siebförmig  durchlöchert  ist*)  (Bonnafont,  Schwattze). 
Während  der  Dauer  der  Mitteloh reitening  erscheint  der  Trommel- 
f  e  1 1  r  e  8  t  durch  aufgelagerte  Epidermis  oder  interstitielles  Exsudat  weißlich, 
grünlichgelb  oder  rotgrau  und  difierenziert  sich,  selbst  bei  gleichmäßiger 
Rötung,  in  den  meisten  Fällen  deutlich  von  der  dunkelroten  oder  mit  Epidermis 
und  Exsudat  belegten  Schleimhaut  der  inneren  Trommel  höhlen  wand,  von  der 
er  sich  häufig  durch  einen  deutlichen  Schatten  abhebt.  Selten  ist  die  Cutis- 
schichte  exkoriiert.     Der  Perforationsrand  ist  entweder  von  Sekret 

•)  1'  o  1  i  t  z  e  r.  Atlft«  d.  Beleuchtungabilder.  Taf.  VIII.  17—28. 
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bedeckt  oder  von  einer  roten  Linie  umsäumt,  zuweilen  mit  kleinen  Wärz- 
chen besetit.  Er  steht  entweder  f  r  e  i  ab  von  der  inneren  TrommelhÖhlen- 
wand  oder  kommt  mit  dieser  stellenweise  in  unmittelbare  Berüh- 
rung. Solche  Veilotungen  sind  häufig  die  Ursache  hartnäckiger  Eiterunsen, 
iniolge  behinderten  Eiterabflussea  aus  einzebien  durch  die  Adhäsion  abge- 
trennten Partien  der  Trommelhöhle.  Am  häufigsten  legt  sich  der  hintere 
Abschnitt  des  Perforationsrandes  am  Promontorium  an,  während  der  vordere 
Rand  freisteht  und  einen  Schatten  auf  die  tieferliegende  innere  Trommel- 
höhlenwand wirft.  In  einzelnen  Fällen  sah  ich  vom  freistehenden  peripheren 
TiommelfellreBte  einen  weißlichen  oder  roten  etrangförmigen  Rest  desselben 
zur  inneren  Trommelhöhlen  wand  hinziehen  (Fig.  192).  Der  Hammer- 
g  r  i  f  f  ist  bei  kleinen  Perforationen  wegen  der  Aufwulstung  der  Cutisschichte 
nur  selten  zu  unterscheiden;  bei  größeren  Lücken  hingegen,  wo  das  Trommel- 
fellgewebe um  den  Hammergriff  herum  zerstört  ist,  ragt  er  entweder  in  seiner 
arsprünglichen  Form  und  Stellung  freistehend  in  die  Perfora- 
tionslücke hinein  (Fig.   194)    oder  er  erscheint  um  das  Mehrfache 


OroSer  Trommelfell  defekt. 
k  =  koTier  Hamnierfcirtsatz 
mitdeniBtunipfedesHBmm«r- 

K'Hs.      t  =  zaneearOrmieer 
9t    des   Trommel  felis    mll 
dem  Promontorium  verwaoli- 


immlBBg. 


rechtenTrominclfelie  .Unterer 
Teil  dee  HammerErilTB  liloB- 
gelegt  uiid  freistehend.  Im 
Trommel felUeste  eine  kleine 
LUcke  (1).  Attik  mit  Bind<- 
Rewebsmassen  aoagefllllC. 
S'ach  einem  Präparate  meiner 
Summ  lang. , 


isBer  =  »h  m.     S|ir.  -  s 
ickt,     nach 


seines    Durchmessers 

unteres  Ende  mit  der  inneren  TrommelhöTilenwand  in 
Berührung  oder  endlich  durch  kariöse  Schmelzung  seines 
unteren  Endes  verkürzt  (Fig.  196),  manchmal  sogar  vollständig  fehlend 
(vgl.  Politzer,  Atlas,  Tafel  VII  und  VIII). 

Die  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  an  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand  sind  durch  die  Inspektion  nur  dann  zu  eruieren,  wenn  die  Ferforations- 
ö£Enung  groß  genug  ist  (3 — 4  mm) ,  um  die  Trommelhöhle  genügend  zu  be- 
leuchten. Klemere  Offnungen  sind  nach  Entfernung  des  Sekretes  als  schwarze 
Löcher  sichtbar.  Bei  größeren  Lücken  erarheint  die  bloQgelegte  Schleimhaut 
in  verschiedenen  Nuancen  gelbrot,  scharlachrot  oder  blau- 
rot gefärbt,  glatt  oder  chagriniert  (Roh  r  er),  stellenweise  glänzend,  nicht 
selten  von  festhaftenden  Exsudat-  und  Epidermisschichten  bedeckt.  Die 
Aufwulstung  ist  entweder  so  gering,  daß  die  anatumischen  Details  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  genau  erkennbar  sind,  oder  so  stark,  daß  sämtliche 
Vertiefungen  der  Trommelhöhleu  wand  verstrichen,  wobei  diese  als  ebene  rote 
Fläche  erscheint  und  bei  exzessiver  Massenzunahnie  sogar  über  das  Niveau 
der  Trommelfei lücke  hervorwuchert.  Zuweilen  kommt  es  zur  Bildung  von 
zahlreichen  kleinen  und  größeren,  über  das  ganze  Sehfeld  verbreiteten  oder 
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in  Gruppen  stehenden  Granulationen  (Fig.  195  und  196) 
und  Polypen  und  in  einzelnen,  sehr  seltenen  Fällen  zu  fibrösen,  knorpel- 
harten Wucherangen  oder  hyperostotischen  Auflagerungen,  welche  nach 
dem  Aufhören  der  Eiterung  atagelbeKnotenan  der  inneren  Ttommel- 
höhlenwand  zurückbleiben.  Bei  ausgedehnten  Defekten  gelingt  es  auch  bei 
andauernder  Sekretion,  nach  vom  die  dunkle  Vertiefung  der  Tympanalmtlndung 


-tOrt:  BD  der  itunkelrot*_  

hählenvuiid  Diehrere  kugelige  Onn 
^'on  einem  lljahrigen  Maane,  der  s< 


mpf  erkebnb 


Fig.  196. 
irroSer  Defekt  des  rechten  Trommelfells,  von 
welchem  nur  an  der  oberen  Peripherie  ein 
verdickter  Rei>t  erhalten  ist.  Qrappen  von 
kleioaii  QranuUtioDen  am  Prnmontoiium.  Von 
BJkbrigen,  seit  der  Kindheit  an  Ohren- 


flnB     leidenden     Mädchen. 
Wucherung   dureh  B( 


'lU 


ZeratflniDg 


■r  OtorrhOe.    Hörweite: 


der  Ohrtrompete,  hinter  und  über  dem  Hammergriff  die  Amboß-Stapesverbin- 
düng  und  die  Nische  des  runden  Fensters  zu  sehen. 

Nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  treten  Umriß  und  Form 
dea  Troramelfellrestes  und  die  Details  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  ungleich 
suhärfer  zu  Tage.    Per  TroramelfelJrest  erscheint  grau  getrübt, 


Fig.  197. 

Doppelte  Ferro ratiüii 
ken  Trommelfell«. 


HammerKFilTe  eine  IkngUche 
Kalkablugerung.  Kaoh  einem 
l'rilparate  meiner  Sammlnng. 


Fig.  198. 

Ausgedehnte,  sämtliche 
Schichten  dnrchsetiende  Ver- 
kalkung des  rechten Trommel- 
fells.  p  =  peripherar,  nicht 
verkalkter  Teil,  h  =  Per- 
foration so  ffnung  hiuter  dem 
Hammergrilfe.  Nach  einem 
t>-.. . --^c  Siimmlung. 


Pr^lparBle  meii 


Fig.  19». 

lii'ofier  TroramelCelt defekt, 
unteres  Hammergriffen  de 
Moftgelegt.  e  =  vor  dem 
Hümmergriir  eine  lum  Teil 
in  die  Lflcke  frei  hinein- 
ragende Kalkablagening. 
iLiDkes  Ohr.l  Nach  einem 
Pr&parate  meiner  Bi 


verdickt,  von  pergamentartigem  Aussehen  und  nicht  selten 
in  verschiedener  Ausdehnung  verkalkt.  Die  Kalkeinlagerungen 
erscheinen  als  scharfbegrenzte  kreideweiße  oder  gelbliche  Flecke  Ewiachen 
dem  Hammergriffe  und  der  Peripherie  (Fig.  197,  198,  199)  und  erreichen 
zuweilen  eine  so  große  Ausdehnung,  daß  fast  der  ganze  Trommelfellrest. 
bis  auf  den  peripheren  Teil  des  Annulus  tendinosus, 
in  eine,  sämtliche  Schichten  durchsetzende,  starre  Kalkmasse  verwandelt 
wird  (Fig.  198).  Selten  ragt  ein  Teil  der  verkalkten  Partie  frei  in  die  Per- 
forationslücke hinein  (Fig.  199). 


>y  Google 


Trommelfell befunde  nach  Ablauf  der  Mittelohrekeruag. 


347 


Der  H  a  ni  ni  e  r  g  r  i  f  f  ist  bei  kleineren  Perforationen  oft  unkenntlich 
in  das  verdickte  Trommelfell  eingebettet  und  nur  der  kurze  Fortsatz  durch 
sein  knotiges  Vorspringen  am  vorderen  oberen  Pole  der  Membran  kennthch. 
Manchmal  unterscheidet  sich  der  Hammer  durch  seine  gelbliche  oder  rötliche 
Färbung  von  dem  verdickten  Trommelfellreste,     Bei  größeren  Lücken,   bei 


Fig.  200. 
KleinePerforationhinterdeia 

tiubo;  halbmondfÖrmigE 
KalkablsKcruns  in  der  vor- 
deren, unteren  Htltrte  des 
TrummeirellB.  Von  einem 
Itjttfarisen  HAdchen.  Olonhee 
BUgeblich  vor*MoiittMn  aof- 

S-lreten.selt  ItTagei.  sistiert. 
örwpite:U.-40cm.   Spr.  ^ 


Fig.  201. 
Zentrale  Pertoration;  vor  und 
b  int  er  dem  Hsramergriffe  um- 
schriebene EalkablKcerun  ecu 
=- -"-ommelfelle.  Von  f  inem 
fleen  «adchen,  bei  wel- 
.  die  Hittelohreiterung 
Tor  B  Jabren  auftrat.  SiatEv- 
rang  der  Eiternne  seit  l  Jab- 
ren.  Hörweite:  Snr.  =  l';,ni. 
(Rechtes  Obr.l 
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Fig.  202. 

(j  roßer  Trommel  feil  defekt, 
Hammergriir   perapektiviscl 
vertllrit,  Bein  unteres  Endi 
in  Berllbrung  mit 
montorium.    Seit  lu  .»m 
bestehende.  scarlutlnOst 
Mittelohreiterung  bei  eiui 


:  Httrni.= 


denen  der  HammergrifT  zum  Teile  vom  Trommelf el  ige  webe  entblößt  ist,  be- 
hält er  selten  seine  normale  Stellung  (Fig.  194),  sondern  erscheint  in  ver- 
schiedenem Grade  nach  innen  und  hinten  geneigt,  perapektivisch  verkürzt 
(Fig.  203)  und  sein  unteres  Ende  oft  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand 


Aiis^dehnterDerektilesri 
tenTrommelfella.  Dua  unl 
Criffende  istmitder  iune 
Trommelhöhlen  wand  ve 
wachsen.  Das  runde  Ktu] 
kCpfchen.  die  Nische  dea  [ 
■len  Feusters  und  die  ririi 
Erhabenheiten  der  unte 
Trommelhlthlenwand  sii 
bar.Scarlat.Mittelolireiter 

IIj.[hTiiten Manne.  Hörwe 
L'.  =  »  cm,  Spr.  =  i'j  n 


Fig,  204. 

Ilefektder  hinteren  HiLirtedes 
reoblen  Trommelfells.  t"l>er 
d.  stark  pro  mini  ereil  den  Pro- 
montorium der  freiliegende 
iBUBeAmboBachenkelUHdder 
hintere  Scbeukfl  des  Steig- 
bagela.  Von  einem  lejilhrigen 
jDugen  Hanne,  bei  dem  die 
eitrige  Ente Undnng  von  Jah- 
ren nach  einem  kalten  Bade 
entstand.  HUrweite :  HOrni.  = 


Fig.  203 

Ausgedehnter  Uefekt  an  der 
hinteren  uud  unteren  Partie 
des  rechten  TrommelfeiEs.  Im 
hinteren,  oberen  Quadranten 
de»  Sehfeldes  ist  das  Stanes- 
küpfchen  mit  der  Sehne  des 
H.atapedius,  anterdemselbeu 
das  bUBgellie  Promoutorium 


Mjahrigeu  Hanne 


verwachsen.  Die  Anlötungstelle  befindet  sich  meist  über  der  höchsten  Stelle 
des  Promontoriums  und  ist  durch  eine  umschriebene  sehnige  Verdickung 
der  angrenzenden  Schleimhaut  angedeutet.  Wo  ein  Teil  des  Hammergrifis 
durch  Karies  zerstört  wird,  erscheint  er  uneben,  zugespitzt,  nicht  unähnlich 
einem  rostigen  Drahtstifte,  oder  zu  einem  unterhalb  des  Proc.  brevis  endi- 
genden Stumpfe  zusammengeschmolzen. 

Nach    Ablauf    der    Eiterung    findet    man    die    innere    Trommel- 


>y  Google 


348  Diagnose  der  Trommelfellperforationen. 

höhlenwand  entweder  rosenrot,  gelblichrot  oder  blaSgelb,  feucht  und 
von  normalem  Aueeehen.  Bei  narbigei  Verdichtung  des  Gewebes  ist  sie  eehnig- 
grau,  uneben  und  glänzend ;  bei  Verkalkung  der  Schleimhaut  ausgesprochen 
weiQ.  Nicht  selten  sieht  man  am  Fromantorium  deutliche  QefäQramifikationen, 
am  häufigsten  die  den  Jacobsonachen  Nerven  begleitenden  Venen.  Betrifit 
die  Zerstörung  die  vordere  Partie  des  Trommelfells,  so  wird  der  bis  zum  Ost. 
tymp,  tub.  sich  erstreckende  vordere  Trommelhöhlenraum  als  dunkle  Ver- 
tiefung sichtbar.  Reicht  der  Defekt  bis  nahe  an  die  untere  Peripherie  der 
Membran,  so  tritt  häufig  auch  ein  Teil  der  schräggestellten  unteren  Trommel- 
höhlenwand mit  ihren  riffigen  Erhabenheiten  und  dunklen  Vertiefungen  zu 
Tage  (Verwechslung  mit  trabekulären  Schleimhaut  Wucherungen).  Bei  größeren 
Defekten  an  der  hinteren  Hälfte  der  Membran  (Fig.  204  und  205)  sieht  man 
das  hügelförmig  vorspringende  Promontorium.  Von  diesem  nach 
oben  erscheint  das  freiliegende  Stapes-ÄmboBgelenk  (Fig.  204) 
oder,  wo  der  untere  Teil  des  langen  Ämboßschenkela  zerstört  wurde,  die  bei- 
den   Schenkel   des    Steigbügels   und   dessen   rundes   Köpfchen 


.._ _..    _ _=durchZei-  ligen   Knaben.    OUirrhOe  vor  *  Jahren   rnt- 

ütMung   den  langen  AmboSscbenkelg   btoßee-  aCanden.  sistlart  seit  'I,  Jahr.    Bei  BerUhmnK 

legMs  StapeshäpfcbFn  mit  der  Sebne  des  des  Strangeü  Siechen  nnd  aanrer  Geschmack 
Stapediua.      Naoh    einem    Präparate    meiner  an  der  Zunge nspitze. 

(Fig.  205,  306)  mit  der  nach  hinten  ziehenden  Sehne  des  M.  stapedius,  sehr 
selten  die  Chorda  tymp.  (Fig.  207)  und  an  der  hinteren  Grenze  des  Promon- 
toriums die  dunkle  Nische  des  runden  Fensters. 

Diagnne  der  Trommelfellperforatlon.  Außer  dem  Ohrspiegelbefunde 
liefert  das  beim  Valsalvaschen  Versuch  oder  bei  der  Luftdusche  oft  schon  mit 
freiem  Ohre  hörbare  Perforationsgeräusch  in  den  meisten  Fällen 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Trommelfell- 
perforation (vgl.  S.  94).  Bei  bestehender  Sekretion  wird  das  Per- 
forationsgeräusch als  feuchtes  Hasseln,  bei  trockener  Perforation  meist  als 
hohes,  trockenes  Zischen  wahrgenommen.  Ein  einfaches  Experiment  zur 
Diagnose  der  Trommelfellperforatlon  besteht  darin,  den  Gehörgang  mit  warmem 
Wasser  zu  fülUn  und  Luft  in  das  Mittelohr  zu  pressen,  wobei  Luftblasen  an 
der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  zum  Vorschein  kommen.  Wo  bei  Luftverdich- 
tung  im  Mittelohre  kein  Perforationsgeräusch  hörbar  ist,  läßt  sich  nach  meinem 
Vorschlage  die  Perforation  durch  Luftverdichtung  im  äußeren 
Gehörgange  und  Auskultation  des  durch  die  Tuba  entweichenden  Luft- 
Stroms  per  nares  nachweisen  (S.  126). 

Der  Kugel  sehe  Versuch  zur  Demonstration  einer  TroDunelfellperforatioa 
vor  einem  größeren  Auditorium  besteht  darin,  daß  man  einen  mit  einem  oliTenförmigen 
Ansatz  montierten  GununiscUauch  luftdicht  in  die  äußere  Ohröfinung  einfügt 
und  sein  freies  Ende  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  einsenkt.  Beim  V  a  1  s  a  1  v  a- 
schen  Versuch  oder  beim  P.achen  Verfahren  sieht  man  die  aus  dem  freien  Ende 
des  Schlauches  entweichenden  Luftblasen  im  Wasser  aufeteigen.     Bisweilen  gelingt 


„Google 


Clironische  Mittelohreiterungen  mit   Perforation  der  Membrana  flaceida.     349 

es  nach  Pins  ein  kleines  in  den  Gehörgaiig  luftdicht  eingefügtes  Pfeifchen  beim 
Ausströmen  der  Luft  durch  die  PerforationsöSnung  zum  Tönen  zu  bringen. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose  der  Trommelfell  Perforation,  wenn  die 
Ofiaimg  im  Trommelfelle  durch  Exsudat  oder  Granulationen 
verlegt  ist  oder  wenn  die  Perforationsränder  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand  anliegen  und  die  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Trommelfell  und  Trommel- 
höhlenschleimhaut  fehlt.  In  soldien  Fällen  wird  der  Sitz  der  Perforationa- 
öftnung  oft  erst  durch  fortgesetzte  Beobachtung  im  weiteren  Verlaufe  er- 
kannt, wenn  das  aufgewulstete  Trommelfell  abschwillt  und  die  aufgelagerten 
Exsudat-  und  £pidermismaaaen  abgestoßen  werden.  Hier  werden  in  Fällen, 
in  denen  bei  größeren  Trommel felldefekten  die  gerötete  oder  aehuig  grau  glän- 
zende innere  Trommel  höhlen  wand  Ähnlichkeit  mit  dem  pathologisch  ver- 
änderten Trommelfelle  zeigt,  die  ■  stehengebü ebenen  leistenformigen  Reste 
des  Trommelfells  oder  der  Stumpf  des  HammergrifEa,  durch  ihre  Lage  zum 
tieferen  Sehfelde  die  Diagnose  eines  großen  Trommel felldefektea  ermöglichen. 
In  zweifelhaften  Fällen  erhalten  wir  häufig  durch  den  Siegleschen  Trichter 
Aufschluß  über  den  Sitz  der  Perforation.  Wird  nämlich  die  Luft  im  äußeren 
GehÖrgang  verdünnt,  so  sieht  man  öfters  im  Sehfelde  ein  Eitertröpfchen 
hervortreten,  welches  die  sonst  nicht  sichtbare  Perforationstelle  andeutet. 
Desgleichen  kann  bei  Luftverdichtung  im  Glehörgange  die  Perfora- 
tionsöfinung  beim  Luftdurchtritte  für  einen  Moment  sichtbar  werden.  Der 
pneumatische  Trichter  läßt  sich  auch  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  Vorteil 
verwenden,  wenn  man  im  Zweifel  darüber  ist,  ob  eine  das  ganze  Sehfeld  ein- 
nehmende unebene  und  granulierende  Flache  dem  Trommelfelle  oder  der 
inneren  Trommclhöhlenwand  angehört;  im  eratercn  Falle  zeigt  die  gerötete 
Fläche  bei  abwechselnder  Verdünnung  und  Verdichtung  der  Luft  im  Gehör- 
gange  eine  ausgiebige  Beweglichkeit,  während  bei  totalem  Deiekt.des  Trommel- 
fella oder  bei  flächenartiger  Anlötung  desselben  an  die  innere  Trommel  höhlen - 
wand  keine  oder  nur  eine  minimale  Bewegung  sichtbar  ist. 

Der  Sieglesche  Trichter  läßt  sich  femer  zur  Diagnose  lokaler  Eiter- 
herde im  Mittelohre  verwerten,  welche  durch  die  gewohnliche  Okular- 
inspektion nicht  auffindbar  sind.  Solche  umschriebene  Eiterungen  können 
im  Attik  und  Antrum  mastoid.  fortbestehen,  während  die  Sekretion  im  sicht- 
baren Teile  der  Trommelhöhle  sistiert  hat.  Wird  nun  in  diesen  Fällen  die 
Luft  im  Gehörgange  durch  den  pneumatischen  Trichter  aspiriert,  so 
sieht  man  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfelldefektes  einen 
Eitertropfen  hervortreten,  der  sich  bei  fortgesetzter  Luftverdünnung  vergrößert 
und  längs  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  herabfiießt.  Die  Aspiration 
einer  größeren  Eitermenge  aus  der  Gegend  des  hinteren  oberen  Quadranten 
des  Sehfeldes  läßt  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Attik-  und  Antrum- 
eit«rung  schließen,  während  eine  geringe  Sekretmenge  vor  oder  hinter  dem 
Hammergriff  auf  eine  Attikeiterung  hindeutet.  In  mehreren  Fällen  gelang  es 
mir  mittels  des  Siegleschen  Trichters  auch  umschriebene  Kiterungen  in  der 
Tubengegend  zu  konstatieren. 

ChrouiBeke  MittelobreiteringeB  mit  Perforation  der  Pars  flacoidi, 

(.Membr.  Shrapneili.) 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  sowohl  in  diagnastischeF  als  auch 
in  therapeutischer  Beziehung  die  mit  Perforation  der  Pars  flac- 
c  i  d  a  verlaufenden  chronischen  Mittelohreiterungen, 

Die  Perforation  der  Membr.  Shrapneili  bei  intakter  Membrana  tensa 
dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine  über  das  ganze  Mittelohr  verbreitete 
EntEÖndung  bedingt  sein.  Oft  bleibt  die  Attikeiterung  in  diesen  Fällen  als 
Besiduum  eines  im  übrigen  Trommel  höh  lenraume  abgelaufenen  Eiterungs- 
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prozeeses  zurück.  Zuweilen  jedoch  wird  sieduicheineaufdenäuße- 
ten  Attik  lokalisierte  eitrige  Entzündung  hervor- 
gerufen, welche  jedoch  in  ihren  ersten  Stadien  nur  selten  klinisch  beobachtet 
wird. 

Für  ihre  schleichende,  reaktionslose  Entwicklung  spricht  die  Tatsache, 
daß  man  oft  septische  Eiterungen  mit  Perforation  der  Pars  flaccida  findet, 
bei  denen  keinerlei  Symptome  einer  reaktiven  Entzündung  vorausgingen.  In 
solchen  Fällen  ist  die  von  manchen  vertretene  Ansicht,  daß  sie  bisweilen  durch 
Infektion  vom  äußeren  Gehörgange  aus  zu  stände  kommt,  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  In  mehreren  Fällen  konnte  ich  ihr  Auftreten  während  eines 
chronischen  Mitteloh rkatarrhs  konstatieren,  wo  infolge  der  starken  Einziehung 
der  atrophischen  Pars  flaccida  und  deren  Anlagerung  an  den  Hammerhals 
eine  tiefe  Mulde  oberhalb  des  Pfoc.  brevis  entstand,  in  welcher  durch  Hinein- 
wuchem  der  Gtehörgangsepiderniis  die  Pars  flaccida  perforiert  wurde. 

Nach  Hartmann  findet  man  bei  den  mit  Perforation  der  Pars  flaccida 
komplizierten  Mittelohreiterungen  öfters  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell 
und  innerer  Trommelhöhlen  wand,  eine  Beobachtung,  welche  ich  durch  eigene 
Sektionsbefunde  bestätigen  kaim.  Zuweilen  ist  die  Perforation  der  Pars 
üeccida  das  Symptom  einer  Eiterung  im  Antr.  mastoideum,  namentlich  in 
Fällen,  in  denen  das  Trommelfell  in  größerer  Ausdehnung  mit  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand  verwachsen  ist  (Jansen). 

Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  kommen  Trommel- 
felldefekte  mit  gleichzeitiger  Perforation  der  Pars 
flaccida  viel  häufiger  vor,  als  bisher  angenommen  wurde.  Die  Diagnose 
stößt  deshalb  auf  Schwierigkeiten,  weil  die  Pars  flaccida  durch  Verlegung  mit 
mazerierter  Epidermis  und  durch  Schwellung  der  angrenzenden  Teile  sich  der 
Besichtigung  entzieht.  Oft  gelingt  es  erst  durch  Abstreifen  der  mazerierten 
Epidermis  mit  der  Sonde  oder  mit  Wattebäuschchen,  die  Perforation  zu 
entdecken. 

Beim  V  a  Isa  I  v  a  sehen  Versuch  oder  bei  einer  Lufteintreibung  in  die 
Trommelhöhle  treten  nur  selten  Sekret  oder  Luft  durch  die  perforierte  Pars 
flaccida  hervor,  weil  die  spärlichen  Kommunikationen  des  äußeren 
Attik  mit  der  Trommelhöhle  durch  Sekret,  Schwellung,  Granulationen  oder 
Verwachsungen  verlegt  werden  (M  o  r  p  u  r  g  o).  Zuweilen  gelingt  es  bei 
Luft  Verdünnung  im  Gehö^ange  mittels  des  pneumatischen  Trichters  durch 
das  Hervortreten  eines  Eitertröpfchens  oberhalb  des  kurzen  Hammerfort- 
satzes die  Perforation  der  Pars  flaccida  zu  diagnostizieren. 

Der  T  r  o  m  m  e  1  f  e  1 1  b  e  f  u  n  d  bei  den  mit  Perforation  der  Pars  flac- 
cida verlaufenden  Mitteloh  reit  erungen  wechselt  nach  der  Größe  des  Substanz- 
Verlustes  und  nach  dem  Grade  der  Schwellung  der  benachbarten  Teile  und  der 
Beschaffenheit  des  P  r  u  b  s  a  k  sehen  Raumes.  Bei  mäßiger  Absonderung 
findet  man  nach  Wegspülung  des  meist  krümligen  Sekretes  und 
der  mazerierten  Epidermis  oberhalb  des  kurzen  Hammerfortsatzes,  seltener 
hinter  diesem  (R  a  ii  d  a  1 1),  eine  rundliche  oder  ovale  dunkelrote  oder  von 
graugclben  Sekretniassen  erfüllte  Öffnung.  Die  Perforation  betrifft  öfter 
den  mittleren  Abschnitt  der  Pars  flaccida,  seltener  deren  vorderen  oder  hinteren 
Teil.  Die  Gefäße  in  der  Umgebung  des  kurzen  Hammerfort^atzes  und  längs 
des  Hammergrifis  sind  injiziert,  das  Trommelfell  selbst  ist  bei  den  auf  den 
Attik  lokalisierten  Eiterungen  manchmal  nur  wenig  verändert,  oder  grau 
getrübt,  glanzlos,  zuweilen  retrahiert. 

Der  P  r_u  a  8  a  k  sehe  Raum  ist  mit  dünnflüssigem  oder  krümligem  Sekret« 
erfüllt,  nach  dessen  Entfernung  die  von  geröteter  Schleimhaut  oder  von 
mazerierter,  festheftender  Epidermis  ausgekleidete  oder  von  Granulationen 
ausgefüllte  Höhle  zum  Vorschein  kommt,  deren  Grund  vom  Hammerhalse 
gebildet  wird. 

Wo  bei  lokalisierten  Eiterungen  im  Prussak  sehen  Räume  oder  im 
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äußeren  Attik  der  ProzeQ  ausheilt,  findet  man  die  von  überhäuteten  Rändern 
acharf  begrenzte  Ofinung  dunkelgrau  und  die  durch  den  Hammerhals  begrenzte 
grubiee  Vertiefung  mit  einer  glänzenden  Narbe  überzogen. 

Bei  den  mit  Perforation  der  Pars  flaccida  kompli- 
zierten, diffusen  Mittelohreiterungen  besteht  eine  ovale 
Perforationslücke  im  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfeils  (Fig.  208)  mit 
oder  ohne  Anlötung  ihrer  vorderen  Partie  an  die  innere  Tronimelhöhlenwand. 
In  anderen  Fällen  ist  der  ganze  untere  Abschnitt  des  Trommelfells  defekt  und 
wird  von  der  perforierten  Pars  flaccida  nur  durch  einen  breiten,  den  Hammer- 
griff einschließenden  Rest  des  Trommelfells  getrennt.  Ein  praktisch  be- 
achtenswerter Befund  bei  Perforation  der  Pars  flaccida  ist  eine  starke  Vor- 
bsuchung  des  hinteren  Trommelfellsegmentes,  welche  entweder  durch  ab- 
gesackte Eiter-  oder  Cholesteatommassen  oder  durch  Granulationswucherungen 
bedingt  ist  und  die  operative  Durchtrennung  dieses  Trommelfellsegmentes  oe- 
hnfs  Entfernung  der  Massen  erfordert. 

Die  mit  Perforation  der  Pars  flaccida  verlaufenden  Attikeiterungen  sind 
durch  einen  hartnäckigen  Verlauf  charakterisiert  (Morpurgo,  Blake, 
B  u  r  n  e  1 1 ,  R  a  n  d  a  1 1 ,  0  r  n  e  Green,  C.  H.  B  u  c  k).  Der  Gruiid 
hiervon  ist  in  der  zur  Sepsis  führenden  Stagnation  der  Sekrete  in  den  durch 
die  Schleimhautfalten  des  äußeren  Attik  gebildeten, 
den  Ausspülungen  schwer  zugänglichen  Lokulamenten 
zn  suchen. 

Die  chronischen  Eiterungen    im  äußeren  Attik 
führen    sowohl    bei    den  primären  als  auch  bei  den 
mit  Perforation  der  Pars  tensa  kombinierten  Formen 
zur  Bildung  von  Granulationen  und  Poly- 
pen, welche  sich  durch  die  perforierte  Pars  flaccida 
in     den     äußeren     Gehörgang     vordrängen:      Die 
Diagnose  kleiner,    hirse-  bis  hanfkomgroQer,  ober- 
halb des  Proc.  brevis  des  Hammers  sitzender  Poly-  ipig.  208. 
pen*)  ißt  leicht  zu  stellen.    Der  Ursprung  größerer      p^rtorniion    im   hintersn. 
Polypen  aus  dem  Attik  hingegen,   welche  als  rote,      "beren    Quadranten 
unebene  Masse  einen  großen  Teü  des  Trommelfells  be-      T""""«''-^""  """l  i*' 
decken  oder   den  knöchernen  Gehörgang   ganz  aus- 
füllen (Morpurgo),  kann  meist  erst  nach  opera- 
tiver Abtragung  der  Wucherung  festgestellt  werden. 
Kleine ,  vom   Hammerhalse    entspringende   Polypen 
rezidivieren  selten  nach  ihrer  Abtragung,  während  die  aus  dem  oberen  Attik- 
abschnitte  oder  vom  Hammer-Amboßkorper  ausgehenden  Wucherungen  eine 
große   Tendenz  zum  Nachwuchern  zeigen.      Noch  häufiger  ist  die   Bildung 
von  Cholesteatom  im  äußeren   Attik,    weiches   nahezu  immer  durch 
Hineinwachsen  der  Epidermis  der  oberen  Gehörgangs  wand  in  den  Attik  zu 
Stande  kommt    {siehe    den  Abschnitt  „Cholesteatom")  und  zu  tiefgreifenden 
Veränderungen  im  Schläfebeine  führen  kann. 

Chronische  Eiterungen  im  Attik  können  jahrelang  symptomlos  verlaufen. 
Bisweilen  jedoch  sind  sie  von  interkurrierenden  Schmerzen  im  Ohre,  halbseitigem 
Kopfschmerz,  Druck  und  Schwere  im  Kopfe  und  heftigen  Schwindelan  fällen 
begleitet.  Die  letztgenannten  Kopfsymptome  treten  gewöhnlich  bei  Granu- 
lations Wucherungen  und  Cholesteatom  im  Attik  und  bei  Karies  der  äußeren 
Attikwand  auf,  temer  bei  Komplikation  mit  Antrumelterungen  und  Chole- 
steatom im  Warzen  fortsatze. 

Bei  längerer  Dauer  der  Attikeiterung  kommt  es  nicht  selten  zu  Karies 
und  Nekrose  des  Hammers  und  A  m  b  o  ß  e  a  und  zur  Schmel- 
zung des  Knochengewebes  über  dem  Rivinischen  Aus- 

•)  Vgl.  Politzer,  Atlas  Taf.  XI\'. 
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Knochendefekte  in  der  äufleren  Attikwand. 


schnitt,  wodurch  oberhalb  des  kurzen  Fortsatzes  in  der  oberen 
Gehörgangswand  Eiiochendefekle  entstehen,  welche 
in  einzelnen  Fällen  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  daß  ein  großer  Teil  des 
Attik  frei  zu  Tage  tritt*). 

Die  Befunde  wechseln  in  solchen  Fällen  nach  der  Größe  der  Knochen- 
lUcke,  nach  dem  anatomischen  Verhalten  der  Trommel  höh  lengebilde  und  je 


Fig.  209. 

ZerstGrune  der  linken  Ucinbraua  Sbrapnetli, 
Zacklsei'  Knocbend«tekt  an  der  Inciaura  Ri- 
vini.  durch  welchen  dieTrommelhöhlenaohlBim- 
hSDt  hervor  wuchert.  Halt  *  Jahren  hestehende 
Mittelohre iterune  hei  einem  iBjiihrigen  Uad- 
cheo.  In  letzter  Zeit  anhaltende  Kopfschmer- 
zen and  Zuckungea  in  den  Qesichtimaskeln. 
Trotz  wiederholter  Ahlrsgune  der  sich  vor- 
dränKenden  Neubildung  wnchert  dieselbe  im- 
mer wieder  in  den  GehOrgsng  hervor.  Mei- 
liing  erat  nuch  wiederholter  Dnrcbsplllang  dei 
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Utile  von  spärlicher  Eiterung  wurden  durch 
dieselbe  Beluuidliing  rasch  wieder  heseitigt, 
•  Hörweite:  HOrm.  =  ll  cm.  Spr.  =  l'J,  m. 

nachdem  die  Eiterung  noch  andauert  oder  bereits  abgelaufen  ist.  Bei  noch 
bestehender  Sekretion  findet  man  die  den  Knochendefekt  begrenzende  Lücke 
von  kriimligem,  septischem  Sekret,  von  Cholesteatom massen  oder  von  Gra- 
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nulationen  erfüllt,  welche  über  das  Niveau  der  Lücke  in  das  Lumen  des 
Gehörgangs  hervorwuchem  (Fig.  209).  Erst  nach  Ausräumung  dieser  Massen 
gelingt  es,  die  durch  Schmelzung  des  Knochens  entstandene  Lücke  und  den 
ihr  entsprechenden  Teil  des  Attik  zu  übersehen. 

•)  Nach  W  a  1  b  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVI)  infolge  primärer  eitneei 
Ostitis  des  Marge  tymp. 
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Klarer  sind  die  Verhältnisse  nach  abgelaufener  Eiterung.  Bei  kleinen 
Lücken  wiid  der  Hintergrund  entweder  von  einer  sehnig  grauen,  glänzenden 
Naibe  (Fig.  210)  oder  von  dem  gelblichen  Hammerhalse  und  einem 
Teile  des  Hammcrkopfs  gebildet,  dessen  Konturen  im  Grunde 
des  Defekts  deutlich  hervortreteo.  Bei  größeieu  Knochendefek- 
ten, bei  denen  zunächst  das  kolossale  Sehfeld  in  die  Augen  springt,  sieht 
man  den  oberen  freistehenden  Rand  des  Trommelfelle  scharf  abgesetzt  (Fig.  211 
und  212)  und  zuweilen  das  Hammer-AmboBgelenk  so  voll- 
ständig bloßgelegt,  daß  es  in  seinen  einzelnen  anatomischen  Details 
^nau  gesehen  werden  kann  (Fig.  211)*).  Wo  der  Amboß  zerstört  war,  sah 
ich  mehrere  Male  den  freistehenden  Uammerkopi  (Fig.  212);  war  auch  dieser 
usuriert,  so  konnte  man  bei  gleichzeitigem  Defekte  der  hinteren  Trommelfell- 
partie  die  Nische  des  ovalen  Fensters,  den  darüber! legenden  Canalis  Fallopiae 
und  bei  größeren,  nach  hinten  reichenden  Lücken  sogar  die  Prominenz  des 
horizontalen  Bogengangs  und  einen  Teil  des  Antrums  übersehen.  Das  Trommel- 
fell erscheint  hierbei  grau  getrübt,  verdickt,  verkalkt,  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand entweder  vollätändig  oder  partiell  verwachsen,  bei  diffusen  Mittel- 
ohreiterungen defekt. 

Die  Ho rstorungen  sind  bei  den  auf  den  äußeren  Attik 
begrenzten  Eiterungen,  ja  oft  bei  großen  Defekten  der 
äußeren  Attikwand  zumeist  sehr  geringgradig.  Es  ist  dies,  wie  ich 
zuerst  hervorgehoben  habe,  ein  sehr  wichtiges  Symptom  für  die  Differential* 
diagnose  zwischen  den  primären  und  den  mit  diffuser  Mittelohreiterung  kom- 
plizierten Formen  der  Attikeiterungen. 

Die  Folgezustände  dieser  eigentümlichen,  eine  spezielle  Therapie  erheischen- 
den Form  der  Mittelohreiterung  werden  in  einem  folgenden  Abschnitte  be- 
sprochen werden. 

Pathol<vlsch«  VarAndarunsen    rm   SuBtnn  OehCrtan»   bei    dM 

dironiSChm  Mltteiohralterungen.  Die  Auskleidung  des  äußeren  Ge- 
hörgangs erleidet  infolge  des  langen  Kontakt«  mit  dem  Mittelohrsekrete 
oder  durch  Ausbreitung  der  Entzündung  von  der  Trommelhöhle  aus  mannig- 
fache Veränderungen.  Als  die  häufigsten  sind  zu  erwähnen :  follikuläre 
oder  diffuse  Entzündungen,  Hypertrophie  der  Cutis 
und  Verengerung  des  Kanales,  Granulationen  "und 
Polypen.  Seltenere  Folgezustände  sind :  Entzündung  und  Verdickung 
des  Penosts  des  knöchernen  Abschnittes  mit  dem  Ausgange  in  Hyperostose 
und  Exostose,  ferner  Geschwürsbildung  und  Erosionen  im  äußeren 
Gehörgange  (bei  Skrofulöse) ,  Caries  und  Nekrose  der  Knochen- 
wände und  Nekrose  des  knorpeligen  Gehörgangs. 

An  der  Ohrmuschel  und  an  der  äußeren  Ohrgegend  kommt 
es  besonders  bei  Kindern  und  Personen  mit  zarter,  reizbarer  Haut  durch 
die  Einwirlcung  des  Sekrets  zu  einem  nässenden  Ekzem,  zuweilen  zu  tief- 
greifenden Ecthymapusteln,  manchmal  zu  einer  chronischen  diffusen  Derma- 
titis mit  Vergrößerung  der  verdickten  und  starr  gewordenen  Ohrmuschel. 
Eine  häufige  Erscheinung,  namentlich  bei  Kindern,  ist  die  Anschwellung 
der  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  seltener  der  retroaurikulären  Lymph- 
drüsen. Die  Drüseninfiltiation  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Nachliur- 
Schaft  des  Eiterherdes  zurückzuführen  und  die  Annahme  einer  lymphatischen 
Grundlage  nur  dann  berechtigt,  wenn  gleichzeitig  noch  andere  charakteristische 
Erscheinungen  der  lymphatischen  Konstitution  bestehen.  Auch  die  Absonde- 
rung der  Ceruminal-  und  Talgdrüsen  Im  äußeren  Gehörgange  wird  sehr  oft 
durch  den  eiterigen  Mittelohrprozeß  alteriert,  und  man  findet  nach  ab- 
gelaufenen   Mittelohreiterungen    anstatt    des    normalen    Ceruminal fetts    ein 

*)  VrI.  A.  Politzer.  „Beleochtungsbilder  des  Trommelfells "  1665,  S.  122 
und  Atlas  Taf.  XIV,  13—19. 

Politzer,  Lehibach  der  Ohreuheilkunde.    E.  Aufl.  23 


>y  Google 


354  Symptome  der  chronisohen  MittelohreiteruDgeo. 

krümliges,  schuppigeB  Sekret  oder  eine  exzessive  Wucherung  der  Gehörgai^- 
epidermis,  welcne  durch  die  Perforfttionaöffnung  in  die  Trommelhöhle  hinein- 
wächst  und  zur  Bildung  der  später  m  schildernden  Cholesteatome  AniaB 
geben  kann. 

Symptonw  dar  chroniiclMii  MltMohnlterant.  Di«  chronische  Mitt«l- 
ohreiteiimg  verläuft  häufig  das  ganze  Leben  hindurch  ohne  aufßUige 
subjektive  Erscheinungen.  Schmerzempfindungen  oder  heftige 
Schmerzallfälle  treten  meist  bei  interkurrierenden 
akuten  Entzündungen  im  Mittelohre  und  im  äußeren 
Oehörgange  auf,  femer  bei  Eiterstagnation  in  der  Trom- 
melhöhle, welche  durch  zeitweilige  Verlegung  der  PerforationaöSnung, 
durch  Verengerung  des  Gehörgangs  oder  durch  polypöse  Wucherungen 
bedingt  wird.  Von  heftigen  Schmerzen  ist  femer  die  chronische  Mittel- 
ohreiterung begleitet  bei  Absackungen  von  Eiter  oder  von 
zersetzten  käsigen  Massen  in  der  Trommelhöhle  und  im 
Warzenfortsatze,  bei  Ulzeration  der  Schleimhaut  und  bei  Karies 
des  Schläfebeins.    Selten  ist  der  Schmerz  neuralgischen  Ursprungs. 

Hänfnere  Symptome  der  Mittel  ohreiterung  sind :  Druck  und 
Schwere  im  Kopfe  oder  hartnäckiger  Kopfschmerz, 
der  bei  einseitiger  Erkrankung  häufig  auf  die  entsprechende  Kopfhälfte 
oder  den  Hinterkopf  lokalisiert  ist.  Diese  Kopfsymptome  sind  zweifelsohne 
öfters  durch  auf  die  Hirnhäute  fortgepflanzte  Hyperämie  verursacht.  Am 
häufigsten  beobachtet  man  die  genannten  Kopfsymptome  bei  behindertem 
Eit«rabäusse  oder  bei  Ansammlung  eingedickter  Massen  im  Mittelobre. 
Zuweilen  jedoch  sind  sie  als  Ausdruck  bestehender  Anämie  oder  Nervosität 
aufzufassen. 

Schwindel  oder  stärkere  Schwindelanfälle  mit  Er- 
brechen, Unsicherheit  des  Ganges  und  vermehrtem  Sausen  sind  zuweilen 
nur  der  Ausdruck  geringfügiger ,  vorübergehender  Veränderungen  im 
Labyrinthe.  Am  häufigsten  tritt  dieses  Symptom  bei  Cholesteatom- 
bildung  im  Attik  und  im  Antrum  mast.,  bei  massenhaften  Granula- 
tionen im  Mittelohre,  bei  Übe^eifen  der  Entzündung  auf  das  Laby- 
rinth und  bei  cerebralen  Komplikationen  in  den  Vordergrund. 

Die  lästigen  Kopfsvmptome  schwinden  in  der  Regel  nach  dem  Auf- 
hören der  Eiterung.  Eine  überraschend  schnelle  Erleichterung  erfolgt 
namentlich  nach  Entfernung  eingedickter  Sekrete,  Cholesteatommassen 
und  Polypen  aus  dem  Mittelohre.  Zuweilen  jedoch  tritt  umgekehrt 
nach  Sistierung  der  Eiterung  ein  anhaltender  Druck  oder  Kopfschmerz 
auf,  der  eist  dann  schwindet,  wenn  die  Sekretion  im  Mittelohre  wieder 
zurückkehrt. 

Subjektive  Gehörsempfindungen  sind  bei  dieser 
Form  ungleich  seltener  als  bei  den  chronischen ,  nichtper- 
forativen  Mittelohrkatarrhen.  Der  Grund  hiervon  dürfte  darin  gelegen 
sein,  daß  infolge  der  Trommetfellperforation  eine  immittelbare  Ausgleichung 
des  Luftdrucks  zwischen  äußerer  Atmosphäre  und  Mittelohr  stattfindet 
und  daß  bei  den  nichtkomplizierten  Formen  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen das  Labyrinth  seltener  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Die 
Geräusche  sind  meist  intermittierend.  Kontinuierliche  Ge- 
räusche werden  häufig  bei  anämischen,  herabgekommenen,  hysterischen 
und  ner\ösen  Individuen,  bei  konsekutiver  Exsüdation  im  Labyrinthe, 
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bei  sypliilitischen  Ohraffektioneu  und  bei  sehr  veralteten  Adhäfivpiozessen 
beobachtet  und  sind  be&üglich  der  Hörstönmg  als  prognostisch  ungünstiges 
Symptom  aufzufassen. 

Alterationen  des  Oescbmacks,  Verminderung  oder  gänzlicher  Verlust  des- 
selben infolge  krankbafterVeranderungen  in  der  Chorda  tymp.  (Moos,  v.  T  röl  tsch) 
und  im  Glossoi^iTnKeua,  welcher  sich  an  der  Bildung  des  Plexus  tymp.  beteiligt 
(Aug.  Carl,  Selbstbeobachtung,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII),  sind.  na«h 
Urbantschitsch*)  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  sehr  häufig.  Sie 
erstrecken  sich  bei  lÄsion  der  Chorda  tymp.  auf  die  vorderen  zwei  Drittel  der.  Zunge, 
bei  lÄsion  des  Plexus  tymp.  auf  das  hmtere  Drittel  derselben,  auf'  den  weiciwn 
Gaumen,  die  hintere  Pharyniwand  unddieWangenachleimhaut  (Sc  h  1  ic  h  t  ing**). 
Kau  der***).  Indes,  so  ausgeeprochen  auch  die  Geschmacksalteration  bei  der 
Prüfung  erscheinen  mag,  so  klagen  die  Kranken,  seihet  bei  beiderseitiger  Hittelahr- 
eiterung,  fast  nie  darüber  beim  Essen  oder  Trinken.  Manchmal  wird  auch  eine 
Anomalie  der  Tastempfindung  an  der  Zunge  beobachtet.  Eine  Alteration 
des  Gcruchsinns,  als  Abstumpfung  für  verschiedene  (üerüche  oder  Anoemie, 
kommt  oft  vor  und  ist  entweder  auf  eine  gleichzeitige  Nasenrachenaffektion  oder  auf 
eine  Parese  des  Olfactorius  zurückzuführen.  Weit  seltener  kommt  subjektiv  eme 
unangenehme  Geruchsempfindung  ohne  nachweisbare  Ursache  zur  Beobachtung. 

HöTBtörungen.  Die  Hörfähigkeit  zeigt  während  der  Dauer 
der  MittelohreiteruDg  groQe  Schwankungen,  welche  teils  von  dem 
wechselnden  Grade  der  Schleimhautech wellung  und  der  Wegaamkeit  des 
Tubenksnals,  teib  von  der  jeweiligen  Quantität  des  Sekrets  in  der  Trommel- 
höhle abhängen.  Einen  bedeutenden  Einfluß  auf  die  Horfähigkeit  üben 
Witterunga-  und  Temperaturwechsel.  Warmes  und  trockenes  Wetter  haben 
einen  günstigen,  kaltes  und  feuchtes  Wetter  einen  ungünstigen  Einfluß  auf 
das  Gehör.  Eine  temporäre  oder  bleibende  Herabsetzung  des  Gehörs  tritt 
bei  lekrudeszierenden  Entzündungen  im  Mittelohre,  bei  interkuirierenden 
Naaenrachenkatarrhen,  bei  schweren  Erkrankungen,  bei  marestischen  Zu- 
ständen und  bei  allgemeiner  Byphilis  ein.  Geringe  Schwankungen 
der  Hörweite  beobachtet  man  liei  massenhaften,  die  (^hörknöchelchen  allseitig 
umschlieQenden  Schleimhaut  Wucherungen  im  Mittelohre,  bei  straSer  Adhäsion 
oder  Ankvlose  der  Knöchelcben  und  bei  vorgeschrittenen  Labyrinth  aSektionen. 

Nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  hängt  der  Grad  der 
Hörstörung  wesentlich  von  den  zurückbleibenden  pathologischen  Verände- 
rungen im  Mittelohre  ab.  Kommt  es  hier  zur  Rückbildung  starker  Schleim- 
hautschwel lun  gen,  so  wird  stets  eine  merkliche  Hörverbesserung  eintreten 
und  die  Hörfunktion  kann  trotz  bleibender  Veränderungen 
am  Trommelfelle  nahezu  normal  werden.  Sind  hingegen  die  Gehör- 
knöchelchen durch  sukkulente  oder  narbige  Gewebsneubildungen  fixiert, 
ist  insbesondere  die  Nische  des  runden  und  ovalen  Fensters  von  der 
wuchernden  Schleimhaut  ausgefüllt  und  der  Steigbügel  hiedurch  im  Pelvis 
ovalis  fixiert,  so  wird  nach  dem  Aufhören  des  Ausflusses  keine  oder  nur  eine 
geringe  Hörverbesserung  eintreten.  Es  kommt  sogar  vor,  daß  sich  unmittel- 
bar nach  dem  Sistieren  der  Eiterung  eine  auffällige 
Gehörsverachlimmerung  bemerkbar  macht,  welche 
erst  beim  Wiedererscheinen  des  Ausflusses  schwin- 
det. Diese  Tatsache  läQt  sich  nur  dadurch  erklären,  daß  durch  die  Rückkehr 
der  eitrigen  Entzündung  das  etrafi  gewordene  Bindegewebe  wieder  gelockert 
wird  und  die  (Gehörknöchelchen  dadurch  beweglicher  werden.  Mäßige  Hör- 
Störungen  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  bleiben  oft  viele  Jahre  hindnrch 
stationär.  Progressive  Zunahme  und  auffällige  Verschlimmerung  beobachtet 
man  im  höheren  Alter  und  bei  kachektischen  Individuen. 

*)  Beobachtungen  über  Anomalien  des  Geschmacks.      Stuttgart  1870. 
••)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXII. 
••*)  Archiv  für  Ohi«nheilk.  Bd.  LXVIII. 
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Die  Perzeption  durch  die  Eopiknochen  ist  erhalten. 
Nur  im  vorgerückten  Alter,  ferner  bei  AdhäaivprozesBen,  welche  seit  der 
Kindheit  datieren,  bei  gleichzeitigei  Labyrintheikrankung  und  bei  konstanten 
subjektivea  Geräuschen  ist  die  Schall  Wahrnehmung  durch  die  Kopfknochen 
vermindert  oder  gänzlich  fehlend.  Die  Ei^bnisse  des  Weberschen  Ver- 
suches sind  im  allgemeinen  den  bei  den  Mittelohikatarrheu  analog;  des- 
gleichen die  des  Rinne  sehen  und  Schwabach  sehen  Versuchs 
(R  o  h  r  e  r)  (S.  258). 

Vtriauf  und  AllHäns«.  ^^^  Verlauf  der  chronischen  Mittel- 
ohreitening  wird  durch  d^  Kausalmoment,  durch  die  lokalen 
Veränderungen  im  Gehörorgane  und  an  der  Nasen- 
lachenschleimhaut,  und  durch  den  Zustand  des  Ge- 
samtorganismus bestimmt.  Bei  der  großen  Mannigfaltigkeit, 
welche  die  chronischen  Mittelohreit«rungen  bezüglich  ihrer  Anfänge 
und  Folgezustände  der  Krankenbeobachtung  bieten,  müssen  wir  uns  auf 
eine  allgemeine  Darstellung  derselben  beschränken. 

Was  zunächst  die  Eiterung  anbelangt,  so  ist  sie  entweder 
dauernd  oder  temporär.  Dauernde  Otorrhöe  beobachtet  man  be- 
sondere bei  den  lymphatischen,  tuberkulösen,  scarlatinösen,  diphtheriti- 
sehen  und  syphilitischen  Formen,  femer  bei  difhisen  Granulationen,  bei 
manchen  Cholesteatomen,  bei  Polypen  und  bei  Karies.  Häufig  hört 
die  Sekretion  spontan  vollstänig  auf,  um  nach  einer  kürzeren  oder 
jahrelangen  Pause  unter  Reaktionsymptomen  oder  teaktionslos  wieder- 
zukehren. Die  Rückfälle  werden  am  häufigsten  durch  Erkältung,  durch 
Eindringen  von  Wasser  in  den  Gehörgang  beim  Waschen  oder  Baden, 
durch  interkurrierende  Nasenrachenkatarrhe  und  Bronchitis  oder  durch 
fieberhafte  Organ-  oder  Allgemeinerkrankungen  hervorgerufen.  Beson- 
ders häufig  rezidiviert  die  Mittelohreitenmg  in  Fällen,  in  denen 
die  Perfora  tionsöffnung  im  Trommelfelle  für  immer  persistiert, 
die  bloßliegende  Trommelhöhlenschleimhaut  somit  der  unmittelbaren 
Einwirkung  der  äußeren  Schädlichkeiten  angesetzt  bleibt.  In  diesen 
Fällen  dringt  auch  beim  Schneuzen  die  Luft  leichter  in  die  Trommel- 
höhle, wobei  Infektionskeime  vom  Nasenrachenräume  in  die  Trommel- 
höhle gelangen.  Einen  Einfluß  auf  den  Eiterungsprozeß  übt  die  Jahres- 
zeit, besonders  bei  Kindern ,  bei  denen  häufig  ein  Stillstand  der 
Eit«rung  im  Frühjahre  und  das  Wiedererscheinen  des 
Ohrenflusses  im  Herbste,  meist  mit  gleichzeitigem  Nasenrachen- 
katarrh, beobachtet  wird. 

In  praktischer  Beziehung  ist  hervorzuheben,  daß  manchmal,  be- 
sonders bei  desquamativen  Prozessen  im  Mittelohre,  die  Eiterung  in  den 
der  Inspektion  zugänglichen  Teilen  der  Trommelhöhle  scheinbar  auf- 
hört, während  sie  im  Antrum  oder  im  Warzenfortsatze  fortdauert. 

Der  Eiterungsprozeß  erlischt  in  der  Regel  gleichmäßig  an  der  ganzen 
Mittelohrschleimhaut  und  am  Trommelfelle.  Indes  sieht  man  oft  Fälle, 
in  denen  der  Trommelfellrest  schon  trocken  und  glänzend  geworden,  wäh- 
rend die  innere  Trommelhöhlen  wand  noch  eitrig  belegt  ist  oder  umgekehrt. 
Ebenso  findet  man  bei  ausgedehnten  Trommelfelldefekten  umschriebene 
Stellen  der  Trommelhöhlenschleimhaut  bereits  von  trockenem,  glän- 
zendem Narbengewebe  überzogen,  epidermisiert,  während  andere  Partien 
noch  mit  Eiter  bedeckt  sind,  nach  dessen  Entfernung  eine  rote,  auf- 
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gelockerte  oder  granulierende  Schleimhautinsel  zum 
Vorschein  kommt*). 

Der  Otrspiegelbefund  ist  während  der  Dauer  der  Eiterung 
sehr  wechselnd.  Häufig  bleibt  das  Beleuchtungsbild  Jahre  hindurch 
unverändert,  öfters  jedoch  erhält  man  schon  nach  kurzer  Zeit  —  be- 
sonders nach  interkurrierenden  akuten  Nachschüben  —  einen  wesent- 
lich anderen  Befund  als  bei  der  früheren  Untersuchung.  Bisweilen  sieht 
man  bereits  nach  einem  Zwischenräume  von  mehreren  Wochen  eine  starke 
Vergrößerung,  seltener  eine  Verkleinerung  der  Perforationsöffnung  oder 
adhäsive  Narbenbildung  zwischen  Trommelfell  und  den  tieferen  Partien 
der  Trommelhöhle.  Desgleichen  kann  der  8piegelbefund  —  am  häufig- 
sten bei  djskrasischen  Individuen  —  durch  rasch  aufschießende,  binnen 
einigen  Tagen  eich  entwickelnde  Granulationen  und  Polypen  im  Mittel- 
ohre total  verändert  erscheinen.  Zuweilen  ändert  die  Perforationsöffnung 
ihren  Ort,  indem  sie  vom  Zentrum  gegen  die  Peripherie  wandert. 

Die  Ausgänge  der  chronischen,  suppurativen  Mittelohrentzündung 
sind:  1.  Heilung  nach  Sistierung  der  Eiterung  mit  vollständiger  Resti- 
tution der  Hörfunktion.  2.  Hörstörungen  verschiedenen  Grades  bis  zur 
totalen  Taubheit  insbesondere  infolge  adhäsiver  Bindegewebsneubildung  . 
in  der  Trommelhöhle  und  in  den  Fensternischen,  durch  welche  die 
Gehörknöchelchen  fixiert  und  die  Membran  des  runden  Fensters  ab- 
norm belastet  wird.  3.  Desquamation  und  Cholestcatombildung  im 
äußeren  Gehörgange  und  im  Mittelohre.  4.  Die  ulzerativen  und  kariös 
nekrotischen  Prozesse  im  Schläfebeine  und  deren  Folgezustände. 

Zunächst  mögen  die  Narbenbildungen  am  Trommel- 
felle, die  Verlötungsprozesse  nach  abgelaufenen  Mittel- 
ohreiterungen ,  die  Persistenz  der  Trommelfellücken 
und  die  Cholesteatome  des  Ohres  besprochen  werden. 

1.  Der  TerBchlaS  der  PerforatiODBSfltaniig  dnroh  Narbesgewebe. 

Bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  kommt  es  seltener  als 
bei  der  akuten  Mittelohreitemng  zum  Verschluß  der  Perforstionsöfbiung 
durch  eine  Narbe.  Der  Grund  hiervon  liegt  darin,  daß  in  chronischen 
Fällen  die  wuchernde  Epidermis  der  äußeren  Fläche  des  Trommelfells 
oft  über  den  Perforationsrand  hinüberwächst,  bevor 
es  zur  Bildung  des  Narbengewebes  kommt.  Im  allgemeinen  werden 
kleinere  Substanzverluste  häufiger  dureh  Narben  verschlossen  als  aus- 
gedehnte Trommelfellücken. 

Die  Narbe  brächst  entweder  gleichmäßig  von  den  Perforationsrändern  oder 
von  einer  Seite  der  Lücke  aus  (Fig.  213),  oder  es  bildet  sich  eine  die  Lücke  quer 
durchsetzende,  bandartige  Brücke,  deren  Ränder  sich  mit  den  der  Trommelfell- 
Perforation  zu  einer  den  Substanzverlust  vollkommen  ausfüllenden  Narbe  vereinigen. 
Dem  Tierexpertment«  R  u  m  1  e  r  h  (Archiv  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  XXX|,  nach  welchem 
die  Vemarbung  unter  vorwaltenderBeteiligungder  äußeren  Epitheliallage  des  Trommel- 
fells erfolgt,  kann  für  pathologische  Verhältnisse  am  Trommelfelle  eine  allgemeine 
Gültigkeit  nicht  zugeatanden  werden,  da  ich  an  Durchschnitten  mehrerer  Präparate 
meiner  Sammlung  das  Auswachsen  des  Narbengewebes  von  der  Mucosa  des  Trommel- 
felliä  nachweisen  konnte  (vgl,  Politzer,  Atlas  S.   118). 

•)  Vgl.  Politzer,  Atlas  Taf.  VIII,  12. 
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Naibea  und  KaUcablagerungen  im  Trommelfelle. 


Die  Trommelfellnarben  erscheinen  als  verochieden  große,  scharf- 
bcgrenzte,  eingesunkene,  dunkle  Stellen,  in  deren  Grunde  ein  unregel- 
mäßiger Lichtreflex  sichtbar  ist.  Die  Form  der  Narben  ist  rundlich  oder 
elliptisch  (Fig.  215),  häufig  nierenförmig  (Fi^.  214),  selten  eckig.  In  der  Kegel 
besteht  nur  eine  narbige  Einsenkung,  doch  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen 
zwei  (Fig.  215)  oder  auch  mehrere  Narben  oder  narbenähntiche  Depressionen 
an  der  Membran  beobachtet  werden,  von  denen  manche  zweifelsahne  durch 


□  HammerETifr. 


Fig.  213.  Fig.  214. 

Perforation  im  vorderen,  imtsren  Quadr,  d.  1.  Nieren  form  ige  Narbe  unter  dei 

Trommelfells.    Vom  hinteren  Rande  der  Oft-  Von  einer  tejihrigen  Frau ,    1 

nnng  wichst  Narhengewebe  »na,  welchsn  die  eitrige  Mittel  oh  rentründung  vor  1  Jahren  auf- 

LUcke     noch     nicht    vollständig    BbachlieBt.  trat,  Jedoch  nach  mehreren  Wochen  sistierte. 

Hinter  dem  Griffe  eine  zackige  Kalkabtagc-  Starke  Verachlimmernng  de«  OehDrs  nach  Ver- 

mng.    Von  einem  «IJllhrigen  Manns.     Dauer  «chluB    der    Perforationsöfl^ung.     Hörweite: 

1  Jahr.   SiaCiemng  der  Eiterung  nach  Utftgiger  [J  =  im  Kontakte  mit  der  OhrmUBCbel. 

Behandlung.    Hörweite:  Bpr.  -  6  m.  Spr.  =  l  m. 

partielle  Atrophie  im  Trommelfellreste  zu  stände  kommen.  Das  Trommel- 
lellgewebe  In  der  Umgebung  der  Narbe  ist  mehr  oder  weniger  getrübt,  stellen- 
weise verdickt,  in  verschiedener  Ausdehnung  verkalkt  (Fig,  213  und  216). 

Man  unterscheidet  freistehende,  anliegende  und  adhärente 
Narben,    Freistehend  sind  In  der  Regel  nur  Narben  von  geringerem  Umfange, 


OroBe  Narb«  hinter  dem  Hammergriff.  Von 
einem  Manne,  der  in  der  Kindheit  an  rechts- 
seitiger OtorrhOe  litt  und  hei  welchem  wah- 
rend der  BeobachtunE  eine  narbenthnllche 
Atrophie  vor  dem  Hammergriff  entstand. 
Hörweite:  U.  ^  o,  Spr,  =  ';3  m. 


Fig.  216. 
BlecknadelkopfgrtlBB  Narbe  vor  dem  Hammer- 
Rrlff,  hinter  demselben  eine  halbmondrormlge 
Verkalkung.  Von  einem  BOJihrlgen  Manne, 
Dauer  seit  der  Kindheit.  HOrstOmiig  ent  Mit 
IJ]  Jahr  bemerkbar,  Hörweite:  HOrm.  =  ■.im. 
Spr.  =  l'^i  m. 


welche  selten  so  weit  nach  innen  rücken,  daQ  sie  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand In  Berührung  kommen.  Größere,  besonders  hinter  dem  Hammer- 
griS  gelegene  Narben  hingegen  schmiegen  sich  fast  immer  teilweise  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand  so  innig  an,  daß  die  Umrisse  des  Promontoriums,  die 
Nische  des  runden  Fensters,  die  Stapea- Amboß  Verbindung  oder  das  Stapes- 
köpfchen  allein  nahezu  ebensn  klar  hervortreten  wie  bei  ausgedehnten  Sub- 
stanz Verlusten  am  Trommelfelle  {Fig.  218). 

Die  Trommel  fei  Inarben  bleiben  nach  dem  Verschlusse  der  Perforations- 
üfinung  entweder  unverändert  oder  nehmen  noch  später  an  Umfang  zn. 
Wanderung   der   Narbe   im    Trommelfell   habe   ich   wiederholt   beobachtet 
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(E  i  t  e  1  b  e  r  g),  desgleichen  in  mehreren  Fällen  Zerfall  der  Narbe  mit  Wieder- 
kehr der  Perforation  bei  akuten  Nachschüben. 

Die  Diagnose  freistehender  T  r  o  m  m  e  1  f  e  1 1  na  r  b  e  n  ist 
im  allgemeinen  nicht  schwierig.  Kleine,  acharf  muschriebene,  dunkle  Narben 
können  allerdings  dem  minder  Geübten  beim  ersten  Anblicke  als  Perforation 
erscheinen.  Allein  das  Fehlen  des  Perforationsger&usches  bei  Luftverdich- 
tung im  Mittelohre  und  die  nachher  sichtbare  kugelige  Vorwölbung  der  ein- 


Fig.  217.  Fig.  218. 

roDe,  h«rzfOiinige  Narbe  UDter  dem  Hamnier'       OroBe  Narbe  hiatnr  uad  unter  dem  HMliiner- 


griiT:  Tor  uad  hiDtec  demBelben  zwei  scharf-        srlO'.    94jUiriKer  HaQD,    Daner  seit  der  Sind- 
r'oliVanfliiB"~litl. ''Hflrweile':"L'=        GehörKang'vöf'' HnriMrie7'Httrra!'="»   em" 


bSKrenzte  Katliäecke.    Von  eJDem  isjfthrlgen        !ie[t.    Nach  einer  Latte  In  treibung  wSIbt 
■  ■  I  ihrer  Kindheil  bi>  vor        die  anliegende  Narbe  blasenfOrmig 


legende  Narbe  blosenrormig  gegen  den 
_  =  »ng   vor.      Hör — '■- ■  "" —  — '   — 


gesunkenen  Stelle  über  dem  Niveau  des  übrigen  Trommelfells  werden  die 
Narben  sofort  als  solche  erkennen  lassen.  Freistehende  Narben  zeigen  bei 
weg^amer  Ohrtrompete  öfters  während  einer  Schlingbewegung  oder  beim 
ruhigen*Atmen  durcn  die  Nase  eine  der  Luftdruckachwankung  in  der  Trommel- 


Schema  tiaebet  Darehichnltt,  an  welchem  ins  Ver- 
halten einer  anggedehnten.  die  innere  Trommsl- 
hohlenwand  berahrenden  Trommel  feil  narbe  ver- 
■nschanlicht  wird,  r  =  leiatenrürmigeT  Rest  des 
Trommplfells.  o  nnd  u  =  die  seitlichen  Partien 
der  Narbe,  p  -  der  Inneren  Trommelhahlenwand 
anliegender  Teil  der  Narbe. 


höhle  entsprechende  Bewegung  (B I  a  k  e  a  manometrische  Narbe).  Bei  Prüfung 
mit  dem  Siegleschen  Trichter  sind  solche  Narben  auffallend  beweglich.  Größere, 
dünne,  der  inneren  Trommelhohlenwand  anliegende  Narben  werden 
durch  die  vom  früheren  Perforationsrande  zur  inneren  Trommelhöhlen  wand 


hinziehenden  glänzenden  Fältchen  und  an  der  blasenförmigen, 
höckerigen  Vorwölbung  nach  einer  Lufteintreibung  in  das  Mittel- 
ohr erkannt*),  wobei  die  früher  sichtbaren  Gebilde  an  der  inneren  Trommei- 

ivichtigsten  Krankheiten  des 
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höhlenwand  vollständig  verschwinden.  Die  letitere  Methode  ist  besonders  für 
solche  Fälle  diagnostisch  verwettbar,  in  denen  die  seitlichen  Teile  der  blind- 
sackähnlichen  Narbe  durch  den  Tromnielfellrest  maskiert  werden  (Fig.  219). 
Narben,  welche  die  hintere  Hälfte  des  TromraelfellH  einnehmen,  werden  für 
kurze  Zeit  durch  die  Luftduache  ao  stark  vorgewölbt,  daß  der  Hammergriff 
durch  die  blasige  Vorbauchung  zum  großen  Teile  verdeckt  wird. 

Die  freistehenden  Narben  bedingen  für  sich  allein  nur  selten 
auffälUge  Hörstorungen,  die  man  nur  dann  berechtigt  ist  auf  die  Narbe 
zurückzuführen ,  wenn  nach  der  durch  die  Luftemtreibung  bewirkten 
ÄuswärtBwölbung  der  Narbe  —  bei  Mangel  katarrhalischer  Erscheinungen 
—  eine  Hörverbesserung  erfolgt,  welche  schwindet,  sobald  die  Narbe  wieder 
zurücksinkt. 

Der  Promontorialwand  anliegende  Narben  sind  in  der 
Regel  mit  Schwerhörigkeit  verbunden.  Häufig  tritt  eine  merkliche  Hörver- 
hesserung  ein,  wenn  die  Narbe  durch  eine  Lufteintreibung  nach  außen  gewölbt 
wird.  Nur  bei  Diskontinuität  zwischen  Ämboflschenkel  und  Stapesköpfchen, 
bei  welcher  die  den  Stapes  berührende  Narbe  die  Übertragung  der  Schall- 
wellen vermittelt,  kann  durch  die  Äuswärtswölbung  der  Narbe  eine  vorüber- 
gehende Hörverschlimmerung  eintreten. 

Bei  größeren  zentralen  Perforationen  erfolgt  in  einzehien  Fällen  die  Ver- 
narbung, cmne  daß  das  untere,  nach  innen  geneigte  Grifiende  in  die  Narbe  einheilen 
würde.  Diese  Loelüsung  des  Hammergriffs  vom  entzündlich 
erweichten  Trommelfelle  kommt  hau6g  schon  während  der  Eiterung 
durch  Wirkung  des  M.  tensor  tymp.  zu  stände.  Die  Abtrennung  ist  eine  vollständige 
oder  es  bestehen  (Fig.  220)  zwischen  Griff  und  Trommelfell  noch  Bindegewebebrücken 
oder  Fäden.  Selten  wird,  wie  Präparate  von  Moos  und  Politzer  zeigen,  der 
obere  Teil  des  Hammergriffs  mit  dem  kurzen  Fortsätze  vom  Trommelfelle  abgelöst, 
während  das  spatelförmige  Ende  mit  der  Membran  verbunden  bleibt.  Einmal  fand 
ich  den  abgelösten  Hammergriff  in  das  Lumen  des  Gehörgangs  hineinragend,  während 
das  narbige,  nicht  sdhärente  Trommelfell  nach  innen  von  diesem  zu  liegen  kam. 

Die  Ablösung  des  Hammergriffs  läßt  sich  am  I«benden  nur  dann  diagnoati zieren, 
wenn  der  obere  Teil  des  Griffs  an  einer  Stelle  seines  Verlaufs  scharf  abgesetzt,  der 
Nabel  des  Trommelfells  stark  abgeflacht  und  diese  Stelle  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Siegle  sehen  Trichter  sehr  beweglich  ist.  Daß  durch  die  Ablösung  dea  Hammer- 
griffs die  8challUbertragung  vom  Trommelfelle  auf  die  Gehörknöchelchen  verringert 
wird,  ist  selbstverständlich. 

2.  Adhäreite  Narben;  TerlÖtnngen  swlschen  Trommelfell  nnd  innerer  Trommel- 
höhlenwand;  Bindegevebsnenbildiiiigen  in  der  Trommelhöble. 

Anders  verhält  es  sich  in  den  Fällen,  in  denen  die  Trommelfell- 
narbe mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwächst. 
Solche  Verlötungen  kommen  entweder  durch  unmittelbare  Berührung  der 
ihres  Epithels  verlustig  gewordenen  entzündeten  Flächen  des  Trommelfells 
und  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  zu  stände,  oder  sie  werden  durch 
Schleimhaut  Wucherungen  herbeigeführt,  welche  den  Kontakt  zwischen  den 
Trommelhöhlen  wänden,  den  Gehörknöchelchen  und  dem  Trommelfelle  ver- 
mitteln. 

Narben  von  geringem  Umfange  verwachsen  selten  mit  der 
inneren  Trommelhöhlenwand.  Wo  dies  geschieht,  bildet  die  Narbe  einen  nach 
innen  zu  sieh  verjüngenden  Trichter  mit  schwarzem  oder  rötlichem  Hinter- 
grunde, welcher  sowohl  bei  einer  Luftverdichtung  im  Mittelohre  als  auch 
bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegleschen  Trichter  unbeweglich  bleibt  oder  nur  eine 
Spur  von  Bewegung  zeigt.  Ich  fand  sie  häufiger  unter  und  hinter  dem  Hammer- 
grifie  (Fig.  221  und  222),  am  häufigsten  aber  im  hinteren  oberen  Quadranten 
der  Membran,  wobei  das  Stapes -Amboßgelenk  oder  das  Stapesköpfchen  allein 
in  der  Narbe  eingewachsen  war. 
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Häufiger  ist  die  partielle  oder  auBgedehnte  Verlötung  großer, 
der  Pr  omon  t  oria  1  wand  u  n  m  i  1 1  e  I  b  a  i  anliegender 
Trommelfellnarben.  Die  Verwachsung  erfolgt  meist  schon  wäh- 
rend des  sekretorischen  Stadiums,  Oft  sistiert  die  Eiterung  nach  erfolgter 
Vertötung  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand, 
manchmal  iedoch  dauert  die  Sekretion  trotz  der  Verwachsung  ununter- 
brochen fort,  oder  sie  hört  in  einzelnen,  durch  die  Adhä- 
sionen abgeschlossenen  Partien  der  Trommelhöhle 
auf,  während  sie  in  anderen  Teilen  derselben  hartnäckig 
fortbesteht.  Bei  der  Ohrspiegeluntersuchung  verändern  die  angelöte- 
ten Stellen  weder  nach  einer  Lufteintreibung  noch  bei  der  PriiFung  mit 
dem  Siegleschen  Trichter  ihre  Lage,  während  die  nicht  adhärenten  Trom- 
melfellpartien  starke  Exkursionen  zeigen.  Die  Grenze  zwischen  den 
freistehenden  und  angewachsenen  Partien  ist  oft  durch  eine  weiße  oder  graue 
Linie  markiert,  an  welcher  sich  die  Bewegung  der  nicht  adhärenten  Teile 
scharf  abgrenzt. 

Die  durch  die  Mittetohreiterungen  hervorgerufenen  Adhäsivprozcsse  sind 
von  80  großer  Mannigfaltigkeit,  daß  ein  Befund  kaum  je  mit  dem  anderen  über- 
einstimmt.    Im  Hinblick  auf  die  praktische  Bedeutung  des  Gegenstandes 


Fig.  221.  Fig.  222. 

.e  Trommel  fei  Inirben    unterhalb    des  Sclieni»li  scher   Dnrchschnitt    durch    lufleren 

HsmmerKTiffs    mit    rOtllch    grauem    Hinter-  »ehfirgang  und  Trommelliäble,  nm   die   Ver- 

gründe.    Von  einem  lOjahrlgen  MSdchen.  wel-  wachgung  einer  nnterbalb  dea  HaramergrilTs 

che»  in  seinem  1.  Lebensjahre  im  VerlaufeTon  gelegenen  Nrtrbe  mit  der  Inneren  Ttammel- 

Usaem  kurze  Zelt  an  Otorrhae  litt.  Uerweile  hObienwand  zu  verain  nilchen,    t  =  Trommel' 

rar  die  Dhr  =  l  cm ,  rar  lante  Sprache  =  1  m.  teil,    a  =  am  Promontarinm  sdhKreDte  Narbe. 

wollen  wir  in  folgendem  die  wichtigsten  Befunde  bei  den  Adhäsiv- 
prozessen  in  Kürze  skizzieren. 

Zu  den  häufigsten  Befunden  zählt  die  Verlötung  einer  die 
hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmenden  Narbe 
mit  der  hinteren  und  inneren  Trommelhöhlenwand. 
Charakteriatisch  für  diesen  Befund  ist  die  scharfe,  halbmondförmige  Abgrenzung 
des  Trommelfellrestes  von  der  Narbe,  das  starke  Hervortreten  der  Umrisse 
des  Promontoriums,  der  Nische  des  runden  Fensters,  des  Amboß-Stapes- 
gelenka  oder  des  Stapesköpfchens  allein,  wenn  der  lange  Amboßaohenkel  durch 
Einschmelzung  verloren  ging-  Manchmal  findet  man  neben  Verwachsung 
der  hinteren  Hälfte  des  Tromiüel felis  seine  vordere,  freistehende  Partie  per- 
foriert (Fig.  224). 

Große,  nahezu  das  ganze  Areal  des  Trommelfells 
einnehmende,  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand 
verwachsene  Narben  bilden  einen  B I i  n d s a c  k ,  durch  welchen  der 
untere  und  mittlere  Trommelhöhlen  räum  von  der  Ohrtrompete,  dem  Antr. 
mast,  und  dem  oberen  Trommelhöhlenraume  abgetrennt  wird.  Manchmal 
besteht  noch  bei  solchen  adhärenten  Blindsäcken  zwischen  dem  Tubenkanal  und 
dem  oberen  Trommelhöhlenraume  eine  durch  die  Auskultation  nachweisbare 
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Kommunikation,  Öfters  jedoch  ist,  wie  mehrere  Präparate  meioei  Sammlung 
zeigen,  der  außerhalb  des  Blindsacks  gelegene  Teil  der 
Trommelhöhle  vollständig  von  Bindege  webs  maesen 
ausgefüllt  und  der  Lufteintritt  in  das  Mittetohr  aufgehoben. 

Bei  der  Besichtigung  ausgedehnter  adhärenter  Trommelfellnarben 
tritt  der  verdickte,  nach  innen  geneigt«  Hammet^rifi  aus  der  Ebene 
der  eingezogenen  Narbe  stark  hervor.  Die  Umrisse  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand sind  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Der  Trommelfell- 
rest geht  entweder  ohne  sichtbare  Abgrenzung  in  die  N  a  r  b  e  über,  oder  beide 
bilden  an  ihrer  Vereinigungstelle  eine  scharfkantige  Knickung. 
Die  Oberfläche  der  adhärenten  Narben  erscheint  entweder  trocken,  glänzend 
oder  feucht  und  sezemierend. 

Die  Diagnose  adhärenter,  blindaackartigerNarben 
wird  außer  durch  den  Spiegelbefund  und  durch  die  mangelnde  Beweglichkeit 
des  Hintergrundes  bei  der  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Trichter 
noch  durch  die  vorsichtige  Tuschierung  der  eingesunkenen 
Partien  mit  einer  geknöpften  Sonde  vervollständigt.   Laasen 


Fig.  223. 

HoTizoDl&lschnitt   durch  Qe- 
hnr^anfc  und  Trommel  hoble. 


TrommelhOhlenwBad  ver- 
vachsene  TrominelfelliiBrbe, 

wactascDe  SlapeskQpfcben. 


Fig.  224. 
Vorderer,  frelBtehendar  Teil 
den  Trommelrella  perToriert; 
hintere,  obere  Partie  dessel- 
ben mit  dem  Promo ntori um 
verwKhsen.  Von  einerSSJSh- 
rigen  seit  der  Kindbeil  an 

ÜtorrhöB  leidenden  Frin, 
Httrm.  =  >,']  m,  Fltlslerspr.  = 


Fig.  2-23. 
FronUUchnitt  durch  OehOr- 

gang  und  Trommelhoble, 
r  =  sichelförmiger  Reit   das 
Trommelfells.  t=inscbufer 

Knicliiing  von  demaelben 
nach  innen  ziehende  Nvbe. 
welche  sich  auf  das  Promon- 
torium (p)  nmschl&gt. 


die  bei  Lufteintreibungen  und  bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle  sehen  Trichter 
unbeweglich  gebhebenen  Teile  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde  eine  feste, 
knöcherne  Grundlage  erkennen,  so  ist  die  Annahme  einer  unmittelbaren 
Verlötung  der  Narbe  mit  der  Knochenwand  wahrscheinlich.  Aus  der  Nach- 
giebigkeit einzelner  Stellen  am  Trommelfelle  darf  indes  keineswegs  geschlossen 
werden,  daß  keine  Adhärenzen  zwischen  den  eindrückbaren  Partien  und  der 
inneren  Trommel  höhlen  wand  bestehen,  weil  zuweiten  das  die  Adhärenz  be- 
wirkende Bindegewebe,  wie  in  mehreren  in  meiner  Sitmmlun^  befindlichen 
Präparaten,  als  bandartige  Schwarte  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trom- 
melhöhlen wand  ausgespannt  ist  und  sich  deshalb  bei  der  Untersuchung  als 
nachgiebig  erweist. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  allseitig  angewachsener  Trommelfellnarben, 
wenn  das  vor  dem  Ost.  tymp,  tubae  sich  ausspannende  Narbengewebe  oder  die 
obere  Partie  des  Blindsacks  perforiert  ist  und  die  durch  die  Ohrtrompete  ein- 
gepreßte Luft  frei  in  den  Gehorgang  ausströmen  kann.  Dadurch  bleiben  auoh  die 
nicht  verwachsenen  Partien  beim  Lufteintritte  in  die  Trommelhöhle  unbeweglich. 

Bei  großen  Trommelfelldefekten  verwachsen  oft  nur  einzelne 
Partien  des  hinteren  (Fig.  226),  unteren  oder  vorderen  Trommelfell reetes 
durch  Narbengewebe  mit  der  inneren  Trommelhöh lenwa nd ;  die  Diagnose 
solcher  Adhärenzen  unterliegt  in  der  Regel  keiner  Schwierigkeit. 
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Von  besonderem  Intereaae  Bind  die  vom  vorderen  Perfora- 
tionsrande zur  Innenwand  der  Trommelhöhle  hinziehen- 
den Narben,  welche  eine  Scheidewand  zwischen  dem  Oat. 
tymp.  tubae  und  der  Trommelhöhle  bilden.  Die  Diagnose 
solcher  vor  dem  Tubenostium  ausgespannten  Säpta  ist  nur  dann  mit  Sicher- 
heit zu  stellen,  wenn  man  (Fig.  227)  durch  die  Perforationsöflnung  hindurch 
die  tiefliegende,  von  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  sich  scharf  abgrenzende 


Fig.  227. 

Fig.  228. 

trompeta.    Von  eLoem  asjah- 
riSSD  Hüdchen,  bei  welchem 
vor    mehreren   Jahren   eine 
Hittelohreiternng      bestund. 
Hörweite;  HUrm.  =  s  cm, 

neu   Septam  zwischen  Tuba 

Enat.  und  Trommel hOMe, 

Nach  einem  PiiparBte  meiner 

SammfnnE. 

OroBer    Defekt    des    linken 
Trommelfells,    g  -  Hammer- 

SilT.  p  =rrei9tohenderRest 
8  Trommelfells,  n  =  vom 
hlnterenTromme  Ifellreslaiur 
inneren  TrammeihUbienwand 
hlnziehende.odhlLre  nteNub  e . 


dunkelgraue  Narbe  sehen  kann,  welche  sich  beim  Valsalva- 
Bchen  Versuch  etwas  vorwölbt  und  bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle- 
sehen  Trichter  eine  deutliche  Bewegung  zeigt. 

Häufig  werden  solche  Narben,  wahrscheinlich  durch  den  Öfteren  Anprall 
der  Luft  beim  Schneuzen,  an  einer  oder  au  mehreren  Stellen 
durchbrochen,  wodurch  die  Luft  unbehindert  in  den  Gehöi^ang  ent- 


Fig.  229.  Fig.  230. 

OroBer  Trommelfelldefekl.    Die  vom  vorderen  Narbige  Einiiehongen  und  strmngfflnnige  Ver- 
Trommel rellreste  zur  inneren  Trommelhählen-  diekuugen  am  Trommelfelle.  Von  einem  isjilh. 
wand  hinziehende  Karbe  durchlöchert.    Von  rigen  Jungen  Manne,  der  in  der  Kindheit  au 
einer  «sjabrigen  seit  te  Jahren  mit  OtorrhOe  OtorrhOe  litt.    Sprach  Verständnis  ^1,  m. 
behafteten  tauben  Fran. 

weichen  kann  (Fig.  228).  Unter  günstigen  Verhältnissen  sind  derartige  per- 
forierte Narben  leicht  zu  diagnostizieren,  wenn  (Fig.  229)  hinter  dem 
vorderen,  leistenförmigen  Trommelfellreste  am  vorderen  Abschnitte  des  Seh- 
feldes eine  schwarze  Lücke  sichtbar  ist,  durch  die  beim  Valsalvaschen 
Versuch  Luft-  oder  Schleimblasen  hervortreten.  Wie  der  Tubenkanal,  kann 
auch  der  Eingang  in  das  Antr.  mastoid.  durch  ein  membranöses  Septum  ver- 
legt und  von  der  Trommelhöhle  abgetrennt  werden,  doch  entzieht  sich  dies 
der  unmittelbaren  Besichtigung. 
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Verwächst  die  ganze  innere  Fläche  des  Trommel  fei  1b  mit  der  Promon- 
torialwand,  so  erscheint  die  eingezogene  oder  abgeflachte,  peigament- 
ähnlich  verdickte  Membran  weißgelb,  undurchaichtig ,  bei  der  Sondie- 
rung Btarr  und  unnachgiebig.  Zuweilen  findet  man  bei  totalen  Verwach- 
sungen scharfbegrenzte  grubige  Einziehungen  am  Trommelielle  (Fig.  230), 
welche  teils  durch  starke  Retraktion  des  Narbengewebes, 
teils  durch  strangförmige  Verdickungen  an  der  Ober- 
fläche der  Membran  entstehen.  Durch  solche  Stränge  wird  der 
Hammergriff  stark  nach  hinten  und  innen  gezogen  (Fig.  230)  und  bisweilen 
mit  dem  Amboß  und  dem  Stapes  so  straff  verbunden,  daß  dadurch  die  Schwing- 
barkeit  der  Knöchelchen,  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  ist.  Ihre  Erkenntnis 
ist  für  die  operative  Behandlung  dieser  Fälle  von  großer  Wichtigkeit. 

Durch  die  infolge  chronischer  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden 
Pseudomembranen,  durch  die  Adhärenz  von  Trommelfellnarben  und  durch 
unmitt«lbare  Verwachsuntj  des  Trommelfellrestes  mit  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand  wird  das  Mi  ttelohr  in  mehrere  unregelmäÜige 
Räume  geteilt,  welche  entweder  unter  sich  kommunizieren 
oder  ganz  voneinander  getrennt  sind  (Fig.  231).  Sa  finden  sich  in  meiner  Samm- 


Fig 

232. 

rch    üuBeren 

um  (tif  Ab- 

SKCkung von 

Eiaadat 

m  hinler 

el!  Trommfl- 

höhlenraame 

in  veran 

icbaulich 

n.    V  =  vor 

Trommelfell 

b  -  angelötel 

fBrifT.   ~b 

=  durch  Ei 

sudat  vorgeb« 

uchtc  bin 

efoTrom 

melfellputie 

Fig.  231 . 

Hemb»naie  Brücke  Tora  Tromraelfelle  t  zur 
inneren  TrommelhOlilenwand  i  hinziehend. 
v=  vorderer,  h  -  hinterer  Trommelböhlen- 
raum.  Horizontal sehnitt  durch  das  linke  Ge- 
hörorgan eine»  durch  Hirntunior  an  allge- 
meiner Paralyse  verstorbenen  MidcbenB,  bei 
welchem  Mlbef  eine  VittelahrentzQndung  be- 

lung  Präparate,  an  denen  durch  eine  vertikale  adhärente  Narbe  zwischen 
Trommelfell  und  innerer  Trommel  höhlen  wand  die  Trommelhöhle  in  zwei  Teile 
getrennt  ist,  von  denen  nur  die  vordere  mit  dem  Tubenkanale  kommuniziert. 
Solche  Fälle  lassen  sich  am  Lebenden  mittels  des  Siegleschen  Trichters  leicht 
diagnostizieren.  An  anderen  Präparaten  ist  die  Trommelhöhle  durch  eine 
horizontale,  von  der  Mitte  des  Trommelfells  zur  Promontorialwand 
hinziehende  verdickte  Membran  in  eine  obere  und  in  eine  untere  Abteilung 

Vollständig  abgetrennte  Lokulamente  in  der  Trommelhöhle  können  ver- 
öden oder  sie  sind  der  Sitzeinerschleimigen  oder  eitrigen 
ExHudation  oder  werden  der  Standort  kleinerCholesteatome, 
welche,  wenn  sie  im  Bereiche  des  Sehfeldes  lagern,  als  weißliche  Prominenzen 
kenntlich  sind,  aus  denen  sich  nach  operativer  Durchtrennung  die  Epithel- 
massen  hervordrängen.  Am  häufigsten  finden  sich  diese  partiellen 
Absackungen  im  hinteren  oberen  Abschnitte  der 
T  r  o  m  m  e  1  h  Ö  h  1  e;  sie  kommunizieren  nur  mit  einem  Teile  der  oberen 
Trommelhohlenbucht  oder  mit  dem  Antrum  mastoid.,  während  sie 
vom  vorderen  Trommelhöhlenraume  ganz  abgetrennt  sind. 
Die  Okularinspektion  zeigt  bei  derartig  abgesackten  Exsudaten 
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im  hinteren  oberen  Quadranten  des  TrommelfellB  eine  dunkelbraune  (vis- 
zider  Schleim)  oder  grünliche  (Biter)  kugelige  Votbauchung  (Fig.  232),  nach 
deren  Eröffnung  das  Sekret  hervorquillt.  Solche  partielleEiterungen 
sind  we^en  der  Schwierigkeit,  die  Eiterhöhle  aseptisch  zu  machen,  äußerst 
langffieng. 

Zu  erwähnen  wären  hier  noch  die  auf  den  hinteren  Abschnitt 
des  oberen  Trommelhöhlenraumes  und  auf  das  An- 
trum  mast.  lokalisierten  Eiterungen,  bei  denen  das 
meist  krümlige,  septische  Sekret  durch  eine  im  hinteren  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  befindliche  kleine 
Perforationsöffnung  in  den  äußeren  Gehörgang  abfließt,  während 
gleichzeitig  durch  Veriötung  des  vorderen  Trommelfe llrestes  mit  der  Pro- 
montorialwand  der  vordere  Trommelhöhlenraum  vom  hinteren  maz  abge- 
schlossen wird  (Fig.  233).  Diese  oft  mit  Amboßkaries  kombinierten  Eiterungen 
(G  r  u  n  e  r  t)  zeichnen  sich  durch  ihre  besondere  Hartnäckigkeit  gegen  thera- 
peutische Eingriffe  aus  und  erfordern  häufig  die  operative  Freilegung  der  Mittel- 
obrraume.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Verlötung  des  oberen  Trom- 
melfellrestes  samt  dem  Hammergriff  mit  dem  Pro- 
montorium  (Fig.  234),  durch  welche  der  Attik  vom  unteren,  mit  dem 


Fig.  233.  Fig.  234. 

AilhUrente  Narbe  am  rechten  Trommalfelle.  ProntaUchbitt  durcb  auBeren  Qehflrgatie  and 

v  =  vorderer,    mit    dsm  Promontorium   T«r-  Trammellitible.      p  =  freistebender.    leisten' 

wachaener  Trommelfellrest,  s  =  Stapeekfipf-  förmiger  Trommel rellrest.  t  =  Anbeftungs- 
cben.   aber  demselben   eine   in   den   oberen  stelle  des  oberen  Perforatlonsraades. 

TrammelbChlenraum  führende  Lllclt«. 

Tubenkanal  kommunizierenden  Räume  des  Cav,  tymp.  ganz  oder  teilweise 
abgetrennt  wird. 

Bindegewehsneubildungeu  in  der  Trommelhöhle. 
Von  großer  Bedeutung  für  die  nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen 
zurückbleibenden  Hörstorungen  sind  die  bei  den  Adhäsivprozessen  sich 
entn-ickelnden  Bindegewebsbildungen  in  der  Trommel- 
höhle. Sie  gehen  aus  der  Kundzellenwucherung  der  Schleimhaut  her- 
vor. Am  häutigsten  begegnet  man  aolchen  bald  sukkulenten,  bald  derberen, 
den  Hammer  und  Amboßkörper  ganz  umschließenden 
Bindegewebsmassen  im  oberen  Trommelhöhlentaume 
und  im  Antrum  mast.  und  nebstdeni  in  den  Nischen  des  ovalen 
und  runden  Fensters.  Zuweilen  findet  man  das  Ost.  tymp. 
t  u  b  a  e  durch  Granulationen  oder  durch  Bindegewebe  atresiert.  Es 
kann,  wie  in  mehreren  Präparaten  meiner  Sammlung,  das  ganze  Cavum  tymp. 
so  vollständig  von  neugebildetem  Bindegewebe  auagefülit  sein,  daß  sich  keine 
Spur  eines  lufthaltigen  Raumes  in  ihm  vorfindet  (vgl.v.  T  r  ö  1 1  s  c  h,  Virehows 
Archiv  Bd.  XVII  und  Politzer,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V). 

Nach  längerem  Bestände  können  diese  Bindege websneu bildungen  durch 
Ablagerung  von  Kalksalzen  verknöchern  oder  verkalken  und  zur  ankylotischen 
Verwachsung  der  Gehörknöchelchen,  sowie  zum  Verschlusse  des  ovalen  und 
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runden  Fenstere  führen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  in  dem 
nach  Ablauf  einer  rechtseitigen  chronischen  Mittelohreitemng  hochgradige 
Schwerhörigkeit  eintrat,  fand  sich  bei  der  Sektion  der  Hammerkopf  und  der 
Amboßkörper  zum  großen  Teile  von  einer  mit  der  oberen  und  äußeren  Trom- 
melhöhlenwand fest  verschmolzenen  Knochenmaese  eingehüllt,  die  ohne 
Zweifel  aus  einer  Schleim  haut  Wucherung  hervorgegangen  war.  Die  Trom- 
melfellbefunde sind  äußerst  mannigfach.  Häufig  ist  das  Trom- 
melfell in  der  früher  geschilderten  Weise  partiell  oder  total  mit  der 
inneren  Trommel  höhlenwand  verwachsen,  die  Oberfläche  des  adhärenten, 
narbigen  Trommelfells  uneben,  höckerig,  die  Umrisse  des  Promontoriums 
scharf  umschrieben  und  der  adhärente  Hammergrifi  leistenförmig  aus  der 
Ebene  des  Sehfeldes  hervortretend. 

Die  Anwesenheit  von  Bindegewebs-  oder  Kalk- 
maseen  im  oberen  Trommelhöhlenraume,  sowie  andere 
durch  die  Mitt«lohreiterung  entstandene  Rrankheitsprodukte  in  der  Umgebung 
des  Hammers  und  Amboßes  können  nur  aus  der  sie  begleitenden  hoch- 
gradigen Höretorung  vermutet  werden.  Nur  unter  besonders  günstigen  Ver- 
hältnissen, nämlich  bei  weitem  Gehörgange  und  bei  stark 
von  der  Promontoiialwand  abstehendem  Trommel- 
fell r  e  s  t  e ,  gelingt  es  durch  die  intratympanale  Otoskopie, 
mit  dem  von  Blake  und  Bing  vorgeschlagenen  Trommelhöhlen- 
spiegelchen  bei  intensiver  Beleuchtung  und   unter  Anwendung  einer 


Fig.  235. 

Lupe  einielne  Stellen  des  oberen  und  hinteren  Trommelhöblenraumes  zu  sehen. 
Leichte  Drehbewegungen  des  erwärmten  Spiegelchens  um  seine  Längsachse 
gestatten  nacheinander  den  oberen,  hinteren  und  vorderen  Teil  der  Trommel- 
höhle, bisweilen  auch  deren  tiefliegenden  Boden  (Keller)  zu  übersehen  und 
manche  diagnostisch  wichtige  Veränderungen  zu  erkennen. 

R.  B o t e y ,  der  der  intratympanalen  Otoskopie  be- 
sondere Aufmerksamkeit  zugewendet  hat,  beschreibt  eine  Reihe  diagnostisch 
interessanter  Beobachtungen.  Mit  den  mir  von  ihm  überlassenen 
Spiegelchen  {Fig.  235)  konnte  ich  öfters  Adhäsionen  zwischen 
Hammergriff  und  Promontorium,  Veränderungen  am 
Hammer-Amboßkörper  und  in  den  beiden  Fenster- 
nischen, an  der  hinteren  Trommelhöhlen  wand,  Granulationen  am  Ost. 
tymp.  tubae,  femer  die  Anwesenheit  eines  Sequesters  im  Attik  und  die  Aus- 
dehnung und  Beschaffenheit  cholesteatoihatöser  Höhlen  und 
anderer  Knochendefekte  des  Schläfebeins  diagnostizieren,  welche  bei  der  ge- 
wöhnlichen Okularinspektion  nicht  sichtbar  waren.  Vollkommenere  Beleuch- 
tungsapparate als  die  bisher  angegebenen  dürften  in  Zukunft  die  Diagnose 
der  Schalle itungshindernisse  in  dieser  Region  und  ihre  operative  Behandlung 
fördern. 

Obechon  dieDiagnoHe  der  Adhäsivprozesse  während  und  nacli 
Ablauf  der  Mittelohreiterungen  in  vielen  Fallen  durch  eine  Beihe  charakterte tischer 
Merkmale  bei  der  Ohrspi^eluntersuchung  ermöglicht  wird,  so  sind  die  Befunde 
doch  oft  so  kompliziert,  daß  die  Deutung  des  Beleuchtungsblldee  sehr  erschwert 
oder  ganz  unmöglich  gemacht  ist.  Dies  gilt  besonders  von  den  Fällen,  in  denen 
die  Sekretion  noch  andauert  und  infolge  der  Auflockerung  der  entzündeten  Teile 
die  Abgrenzung  der  einz(>lnen  Gebilde  verschwonimen  und  undeutlich  ist.  So  kommt 
es,  daß  bei  den  Verlötungsprazessen  selbst  der  erfahrenste  Fachmann  oft  erst  durch 
die  währ«id  der  Krankenbeobachtung  eintretenden   VenUiderung^i   im  Sefunde 
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eine  präzise  Diagnose  zu  Btellen  vermag.  Die  sich  dem  Auge  darbietenden  Äbweichun- 
Ken  von  der  Norm  Bind  so  maimigfacb,  daß  wir  eben  nur  durah  die  genaue  Kenntnis 
der  anatomischen  Verbältniese  und  durah  jahrelange  Übung  an  Ohrenkranken  in 
den  Stand  gesetzt  werden,  die  Details  richtig  aufzufassen  und  uns  auch  in  schwierigen 
liHlIen  ein  Urteil  über  den  vorliegenden  Befund  zu  bilden.  Eine  richtige  Diagnose 
bei  den  Adhäsivprozessen  hat  aber  keineswegs  nur  einen  theoretischen,  sondern, 
wie  wir  sehen  werden,  auch  einen  praktischen  Wert,  insofern  als  durah  einen  auf  die 
Diagnose  basierten  operativen  Eingriff  eine  eklatante  Hörverbeeserung  erzielt  wer- 
den kann,  wo  vorher  alle  anderen  Behandlungsmethoden  erfolglos  blieben. 

Die  HöTstÖTungen  im  Gefolge  der  Adhäsivprozesse 
im  üittelohre  variieren  je  nach  der  Bedeutung  des  Schaüeitungshinder- 
nissea  an  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  und  an  den  Labyrintbfenstern. 
Der  Grad  der  Funktionatörung  steht  jedoch  nicht  immer  mit  den  anatomi- 
schen Veränderungen  im  Verhältnisse.  Die  höchstgradigen  Horstorungen 
beobachtet  man  l«i  Fixierung  des  Hammers  und  Amboßes 
dtirch  Bindegewebsmassen  im  Attik,  bei  bindegewebiger  oder  kalkiger 
Pixierune  der  Stapesplatte  oder  der  Stapesschcnkel, 
endlich  bei  Verdickung  der  Membran  des  runden  Fen- 
sters. Beschränkt  eich  4ic  Verwachsung  auf  die  unterhalb  des  Hammer- 
grifFs  gelegene  Trommelf  et  Ipartie,  so  kann  die  Hörschärfe  noch  eine  beträcht- 
uche  sein.  Hingegen  bedingen  Adhäsionen,  durch  welche  der  Hammer- 
griff so  nach  innen  gezogen  wird,  daß  er  mit  der  Promontoiial- 
wand  verwächst,  femer  Verlötungen  des  Trommelfells 
□lit  dem  Amboße  und  dem  Steigbügel,  je  nach  der  Festigkeit 
und  StraSheit  der  neugebildeten  Bänder,  beträchtlichere  Hörstörungen.  Nur 
wo  die  Amboß- Stspes Verbindung  durch  den  Kiterungsprozeß  getrennt  wurde, 
kann  die  Verwachsung  des  Trommelfells  oder  der  Trommelfellnarbe  mit  dem 
Stapes  von  Vorteil  für  die  Hörfunktion  sein,  weil  dann  der  Schall  von  der 
Naroe  unmittelbar  auf  den  Stapes  übertragen  wird. 

S.  flberh&atniig  der  Perforationar&nder  mit  Persieteiiz  der  Tronimelfell&cke. 

Persistenz  der  Trommelfeilücke  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  erfolgt 
vorrugsweise  bei  eroBen,  bis  zum  Sehnenringe  sich  erstreckenden  Substanz- 
verlusten der  Membran,  doch  findet  man  oft  genug  auch  kleine  Lücken  während 
des  ganzen  Lebens  fortbestehen.  Als  die  häufigste  anatomische  Grundlage 
der  Persistenz  der  Trommelfeltperforation  ist  nach  meinen  Untersuchungen 
das  Hinüberwachsen  der  äußeren  Trommelfellepider- 
mis  über  den  Perforationsrand  in  die  Trommelhöhle 
anzusehen  (Fig.  236) ,  wodurch  die  Bildung  einer  vom  Perforationsrande  aus 
wachsenden  Narbe  verhindert  wird. 

Nicht  jede  Perforation,  welche  nach  Ablauf  der  Eiterung  längere  Zeit 
ofien  bleibt,  darf  als  persistent  angesehen  werden,  weil  in  seltenen  Fällfen  der 
Verschluß  der  Perforation  durch  eine  Narbe  mehrere  Jahre  nach  dem  Aufhören 
der  Eiterung  erfolgen  kann.  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle,  bei 
welchem  das  Trommelfell  bis  auf  einen  schmalen  peripheren  Rest  zerstört 
war,  erfolgte  eine  voltständige  Regeneration  des  Trommelfells  ohne  Adhäsion 
mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand. 

Persistente  Lücken  im  Trommelfelle  bleiben  selten  Jahre  hindurch  unver- 
ändert. Bisweilen  verkleinert  sich  die  Öffnung  bis  zur  Größe  eines  Nadel- 
stichs, häufiger  jedoch  beobachtet  man  eine  Vergrößerung  der  Per- 
forationsöffnung nach  wiederhotten  Rezidiven,  zuweilen  aber  auch 
ohne  Wiederkehr  der  Sakrction,  Manchmal  ändert  die  Lücke  ihre  Lage 
voUstäBdig.  In  einem  Falle,  bei  dem  ein  Trommelhöhlenpolyp  durch  eine 
linsengroße  Perforationsöfinung  unterhalb  des  Hammergriffs  hervor- 
wucherte,  fand   ich   6  Monate   nach    seiner    Entfernung   das   Trommelfell 
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trocken,    an    der    früher 
"      Kalkablageru 


I    Stelle    der    Perforation 

p.._„g    und     im     hinteren     oberer 

dranten  der  Membran  eine  runde,  stecknadelkopfgroße  Öffnung.    Ebenso 


zeigen  spätere  Ohrspiegel  Untersuchungen  am  Trommelf  ellreete  nicht  selten 
Kalk&ecke,  atrophische  Einsenkungen  und  Adhärenren,  von  denen  bei  einer 
früheren  Untersuchung  keine  Spur  bemerkbar  war. 

Was  die  H  ö  r  f  u  n  k  t  i  o  n  bei  persistenten  Perforationen  anbelangt, 
80  ergibt  die  Beobachtung,  daß  bei  sehr  großen  Trommelfelldefekten, 
ja  aelBst  wenn  Hammer  und  Amboß  exfohiert  wurden  oder  der  Hammer 
durch  fast  vollständige  Verkalkung  des  Trommelfellreatea  festgestellt  ist 
<Fig.  237),  noch  Flüstersprache  in  großer  Diatanz  ver- 
standen wird,  wenn  die 
™  Stei  gbügel  platt  e  im    ova- 

len Fenster  beweglich  und 
die  Membran  des  runden 
Fensters  nicht  verdickt 
ist.  Das  Hören  erfolgt  in  diesen  Fällen 
durch  das  unmittelbare 
vm  Auffalten  der   Schallwellen 


Fig.  236. 

Frontal  schnitt  dnrch  OehBrguag  undTiDmm(!l 
feil  nach  abKelanfener  Mittelotareiterune  mii 
pemisteDterTiommelfellpertorBtion. 


tiDuslIlcke 
des  knOche 
den  Ferforat 


Fig.  237. 
Auagedehnte,     slmtlichs    Schichten     durch- 


lelfelle.    ep'  =  Epidermis 
GehargaiiKB.    ep"  8p'"  -  ttbn 

. irand  in  die  Trommelhöhle  ein- 

indernde,  &uBere  Epidermis. 


BDde  VarkalkniiK  des  linken  Trommoirella. 
:  der  periphere _  Teil .  lavie 


[nerKrifr«  nicht 
cke  tro  hintere: 


1  BchmÄler 

it  TeikaUit. 

t-  „-regelmlBigB  LOcke  tro  hinteren,  oberen 
nadrantcn  der  Membran.  TrommelreU  nnd 
ammer  starr,  unbeweglich;  DiekontinniMt 
zwischen  Ambofi  und  BteiBbDse],  der  letzlere 
Jedoch  vollkommen  beweglich.  Von  einem 
lOjahrigen,  «n  Phthiaia  pulmr -— 


auf  die  Labyrinth/ enster.  Eine  große  Hörweit«  bei  persistenten  Perfora- 
tionen läßt  daher  stets  darauf  schließen,  daß  durch  den  Eit^rungsprozeß  an  den 
Labyrlnthfenstem  kein  Schalleitungsbindernis  geschafien  wurde.  Auffällige 
Hörstörungen  bei  größeren  Lücken  sind  entweder  durch  schrumpfende  Binde- 
gewebsneubildung  an  den  Labyrinth fenstem  oder  durch  Retraktion  und 
Adhäsion  des  Hammergriffs  bedingt,  durch  die  der  Stapes  infolge  des  Druckes 
des  langen  AmboBschenkels  nach  innen  gedrängt  und  festgestellt  wird. 
Sicherlich  ist  dies  die  häufige  Ursache  hochgradiger  Schwerhörigkeit  bei  persi- 
st«nt«n  Perforationen  und  ihre  Eruierung  ist  insofern  wichtig,  als  man  durch 
Beseitigung  des  auf  dem  Steigbügel  lastenden  Druckes  eine  eklatante  Hör- 
verbesserung herbeizuführen  vermag.  Daß  Hörstörungen  nach  abgelaufenen 
Mittelohreiterungen  auch  die  Folge  von  Disko  ntinuität  und  Locke- 
rung der  Gehörknöchelchen  sein  könne,  ist  nach  den  Ergebnissen  der 
pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  kaum  zweifelhaft. 
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Die  Hörfähigkeit  bei  den  sogenannten  trockenen  Perforationen  unter- 
liegt nicht  den  großen  Schwankungen,  die  maa  im  Bekretoriechen  Stadium 
beobachtet.  Auch  zeigen  diese  im  großen  und  ganzen  nicht  den  pro- 
gressiven Charakter,  wie  die  ohne  Perforation  verlaufenden  chro< 
nischen  Adhäsivprozesse.  Nicht  selten  bleibt  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung 
die  Horstöning  Jahre  hindurch,  ja  seibat  während  des  ganzen  Lebens  stationär. 
Oft  genug  aber  beobachtet  man  auch  hier,  besonders  bei  älteren  Individuen, 
eine  progressive  oder  stoßweise  Abnahme  der  Hörfähigkeit  bis  zur  totalen 
Taubheit,  teils  infolge  der  immer  zunehmenden  Starrheit  des  neugebildeten 
Bindegewebes  und  der  ankylotischen  Fixierung  der  Knöchelchen,  teils  durch 
das  Hinzutreten  sekundärer  Veränderungen  im  Labyrinthe,  auf  welche  wir 
bei  den  Krankheiten  des  nervösen  Hörapparates  zurückkommen  werden. 


Bei  den  chronischen  Mittelohre iterungen  findet  an  der  Tromraelhöhlen- 
schleimhaut,  vorzuMweise  aber  im  äußeren  Gehörgange  eine  übermäßige  Pro- 
dulrtion  und  Abstoßung  von  £pithelzellen  statt  und  demgemäß  enthält  das 
Sekret  fast  immer  neben  Eiterzellen  einzelne  oder  zusammengeballte  Epi- 
thelien  in  wechselnder  Menge. 

Ist  die  Epithel  Produktion  keine  Übermäßige  und  besteht  für  den  AbRuß 
der  dem  Eiter  beigemengten  Epithelien  kein  wesentliches  Hindernis,  so  kann 
der  Prozeß  jahrelang  dauern,  ohne  daß  es  zu  einer  Ansammlung  von  Epithel- 
massen  im  Mittelohre  kommen  würde.  Hingegen  werden  bei  exzessiver  Ab- 
stoßung des  gewucherten  Epithels,  das  sich  auch  während  des  Eiterung 
Prozesses  vom  äußeren  Gehörgang  durch  die  Perforationeöffnung  in  die  Trom- 
melhöhle  hineinschiebt,  die  Epithelmassen  zu  größeren  weißen  oder  gelblichen 
Klumpen  zusammengeballt,  die  sich  im  Cavum  tymp.  und  im  äußeren  Gehör- 

Singe  ansammeln.  Außer  der  starken  Epithelaesquamation  ist  es  ins- 
esondere  der  behinderte  Sekretabfluß,  welcher  die  Ansammlung  von  Epi- 
dermissch ollen  in  der  Tiefe  begünstigt.  Zu  den  angeführten  Hindernissen 
zählen  die  Verengerungen  des  Gehörgangs,  multiple  Polypen,  Adhäsionen 
zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand  und  die  Bildung  von 
abgesackten  Lokulamenten  in  der  Trommelhöhle.  Nebstdem  findet  man 
krümliges,  Epithelklümpchen  enthaltendes  Sekret  bei  kleinen  Perfora- 
tionen im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
fella und  in  der  8  h  r  a  p  n  e  1 1  sehen  Membran. 

Die  Bildung  «olcher  Retentionsmassen  kann  jahrelang  ohne  besondere 
Beschwerden  vor  sich  gehen.  Zuweilen  erfolgt  unter  heftigen  Schmerzen  eine 
spontane  Ausstoßung  größerer  Massen.  Nicnt  selten  zer&llen  nach  längerer 
Sta^ation  die  Retentionaprodukte  unter  Einwirkung  von  Fäulnisbakterien 
in  eme  schmierige,  übelriechende,  aus  körnigem,  mit  zahlreichen  Kokken  durch- 
setztem Detritus  bestehende  Masse,  welche  öfters  zur  ulzerativen  Knocben- 
erkrankung  mit  letalem  Ausgange  führt.  Diesen  zersetzten  Massen  begegnet 
man  in  der  Tat  sehr  oft  bei  den  Sektionen  in  Fällen,  wo  infolge  von  Karies 
und  Nekrose  des  Schläfebeins  der  Tod  durch  eine  cerebrale  Komplikation 
oder  durch  Sinusphlebitis  erfolgte. 

Außer  diesen  formlosen,  un zusammenhängenden,  aus  dem  äußeren  Gehör- 
gange  und  dem  Mittelohre  stammendsn  DesquamationaprOdukten  kommt  es 
sowohl  während  der  Eiterung  als  auch  nach  deren  Ablauf  zur  Bildung  scharf- 
begrenzter,  oft  mit  einem  pcrimutterartig  glänzen- 
den Häutchen  überzogener,  aus  einer  homogenen  Masse  oder 
aus  konzentrisch  geschichteten  Lamellen  bestehender  Tumoren,  welche  ihrer 
Form,  Aussehen  und  Struktur  nach  mit  den  Cholesteatomen  in  anderen 
Organen  übereinstimmen.  Für  diese  Geschwülste  sowohl  als  auch  für  die 
Politzer.  Lehrbuch  der  Ohreabeilkande     ».  Ann.  24 
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früher  erwähnten  formloseD,  zu  Ktömpchen  zusammeDgeballton  Epidermis- 
anbäufungen  hat  aich  die  Bezeichnung  CholeBteatom  des  GlehörorgaDa 
in  der  Ohrenheilkunde  eingebürgert. 

Die  Auskleidung  der  durch  das  ChoieBteatom  erweiterten  Ranme  im  Sohlafebein 
ist  sehnig  grau,  glatt,  peibnutterartig  gUnzend,  mit  dem  Knochen  fe«t  zusammen- 
hängend und  mit  einer  dem  Rete  Malpighü  ähnlichen  Schiebte  bedeckt  Die  oberste 
Zelbcbicht  der  Auskleidung  besteht  aus  den  das  Cholesteatom  zusammeneetzenden, 
polygonalen,  kemloeen  PlattenzelJen  (Steinbriigge,  Kuhn),  durch  deren 
fortgesetzte  Produktion  die  zwiebelaitig  geschichteten  Choleateatome  gebildet  werden. 
Kirchner  (Archiv  f.  Ohreuheilk.  Bd.  XXXI)  fand  an  Durchschnitten  der  von 
der  Matrix  bekleideten  Knochenwand  das  Eindringen  von  Choiesteatomelementen 
in  die  erweiterten  Haversachen  Kanäle,  ein  Befund,  der  die  zuweilNi  hartnäckige 
Kezidivierung  des  Cholesteatoms  auch  nach  operativer  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume  erklären  würde. 

Die  Cholesteatome  im  Geliörorgane  waren  den  pathologischen  Anatomen  langst 
bekannt,  wie  dies  aus  den  Schilderungen  Cruveilhiers*),  Rokitan  skya**). 
Vi  r  c  ho  w  s*")  u.  a,  hervorgeht.  Über  die  Geneee  dieser  Epidennidalanhäurungen 
herrechen  jedoch  noch  gegenwärtig  sterk  divergierende  Ansichten.  V  i  r  c  h  o  w  (1.  c.), 
Milculiczt)  und  Küstertt)  erklären  das  Cholesteatom  im  Schläfebein  als 
heteroplastische  Bildung,  v.  Tr  o  1 1  schtlf)  als  Retentionsgeschwülste,  Wen  dt*t) 
_  als  dos  Produkt  einer  desquamativen  Ikitzündung  der  Mittelohrschleimhaut ,  Be- 
zold*tt)  und  Habermann*ttt)  als  Produkt  der  durch  die TrommelfeUperforation 
in  die  Trommelhöhle  hineinwachsenden  Epidermis  des  äußeren  Gehörganges. 
Le  u  t  er  tf*)  unterscheidet  echte  Oeechwtüstbildung  und  Cholesteatom  durch 
Implantation  von  mit  Epidermis  bekleideten  Trommelfellieaten  in  der  Trommelhöhle. 

Das  Vorkommen  primärerCholesteatomeim  Schläfebeine  muH  vom 
klinischen  Standpunkte  als  verschwindend  klein  gegenüber  den  sekundären 
Epidermisanhäufungen  bezeichnet  werden.  Die  Befunde  Vlrchows 
lassen  uns  darüber  im  Zweifel,  ob. die  im  Felsenbeine  eingebetteten,  als  heteroplastisch 
bezeichneten  Geschwülste  während  ihres  Wachstums  die  Trommelhöhlenwand  durch- 
brochen oder  ob  sie,  vom  Mittelohre  ausgehend,  die  Knochenmasse  de«  Felsenbeins 
usuriert  haben.  Ein  seltener  Fall  von  primärem,  von  der  TrommelhÖhlenschleimhaut 
ausgehendem  Cholesteatom  ohne  Spuren  eitriger  Entzündung  und  ohne  Perforatioa 
des  Trommelfells  wurde  von  L  u  c  a  e  t**)  beobachtet.  Den  bisher  in  der  Literatur 
bekannten  Fällen  von  primärem  Ohrcholesteatom  fügt  F  r  d  h  e  i  m  zwei  weitere 
völlig  einwandfreie  an  (Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIX).  Kuhn  beachreibt 
einen  Fall  von  primärem  Cholesteatom  t***)  bei  einem  51jährigen  Mann,  der  seit  einem 
Jahre  an  Ohrensausen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit  litt,  und  bei  dem  sieh  nach 
einer  starken  Erkältung  unter  heftigen  Reaktionsymptomen  eine  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung mit  grüßer  Schmerzhaftigkeit  und  AbezeBbildung  im  Warzentort- 
satze  entwickelte.  Die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ergab  ein  hUhnereigroDes 
Cholesteatom,  nach  dessen  Entfernung  in  der  etwa  kinderfaustgroflen  HÖme  der 
durch  Zerstörung  der  inneren  Knochenwand  bloBgelegte  Sinus  transversus  und  ein 
Teil  des  vorderen  unteren  Kleinhimsegments  mit  dem  unversehrten  Duraüberzuge 
sichtbar  wurden.  Körner  (Zeitaehr.  f.  Ohrenheilk.  Bd,  XXXVII)  beschreibt  ein 
durch  eine  akute  Mittelohreiterung  vereitertes  primarea,  doppeithühnereigroBes 
Cholesteatom,  das  vom  Felsenbein  bis  zum  Torcular  Herophili  reichte  und  den  unteren 
Teil  des  Hinterhauptlappens  und  die  Kleinhimhemisphäre  stark  in  die  Tiefe  gedrängt. 


*)  Anatomie  pathologique  T.  11. 
•*)  Lehrbuch  der  pathologi    ' 
"•)  Arohiv  1855,  Bd.  VIII, 
-;-)  Wien.  med.  Wochensehr,   1879. 
It)  Verhandl.  d.  BerL  med.  Gesellsch.  1889. 
Vtr)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  1868. 
•■;■)  Archiv  f.  Heilk.  Bd.  XIV. 
•tt)  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  1889,  Bd.  XX. 
•ttt)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVII. 
t»)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIX. 
■;■••)  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gesellsch.  1886. 
■X'**)  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXI. 
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Hinterhanpt-  imd   Sdtenwandbein  und  die  Basis  der  Felaenbeiopyramide  usuriert 
hatte.    Operation.    Heiltu^;. 

Für  die  groBe  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  steht,  nach  der  klinischen  und 
pathologisch  -  anatomischen  Beobachtung,  die  sekundäre  Entwick- 
lung des  Ohrcholesteatoms  außer  Zweifel.  Wenn  aber  auch 
zugegeben  werden  muß,  daß  sehr  häufig  die  sekundären  Cholesteatome  im 
Mittelohre  der  Einwanderung  der  Gehöigangsepidermis  in  die  Trommelhöhle 
ihre  Entstehung  verdanken*),  so  muß  ich  mich  nach  der  in  meiner  Sammlung 
befindlichen  ansehnlichen  Zahl  einschlägiger  Präparate  dahin  aussprechen, 
daß  die  Cholesteatome  sich  im  Mittelohre  selbst  entwickeln  können.  Dies 
gilt  insbesondere  von  den  Cholesteatomen  im  Antrum  mastoid.  und  in  den 
Warzenzellen  (Rohre  r**),  wofür  schon  das  öftere  Vorkommen  von  kern- 
losen Plattenzellen  spricht. 

Die  selbständige  Produktion  von  epidermidalen  Ele- 
menten in  der  (Trommelhöhle  und  im  Warzenfortsatze 
kann  abei  nur  dadurch  erfolgen,  daß  die  Schleimhaut  des  Mittelohrs 
epidermisiert  wird.  Die  Epidermisation  der  in  ihrer  Struktur  stark 
veränderten  Mittelohrschleimbaut  erfolgt  meiner  Ansicht  nach  zumeist  unter 
dem  Einflüsse  der  durch  die  Trommelfellperforation 
geschaffenen  Kontinuität  zwischen  Mittelohr-  und 
Gehörgangsauskleidung  und  der  in  die  Trommelhöhle  hinein- 
wachsenden GehÖrgangsepidermis  mit  ihrem  Bete  Halpighii.  .^ 

Die  Invasion  der  GehÖrgangsepidermis  in  die  Trommelhöhle  führt  an  und 
für  sich  noch  nicht  zur  Bildung  cholesteatomatöeer  Massen.  Dies  beweisen  die  zuerst 
von  Schwartze  ***)  beschrielwnen  und  an  einer  gröBeren  Anzahl  von  Präparaten 
auch  von  mir  beobachteten  epidennischen  Blindsäcke,  welche  sich  vom  äußeren 
Gehörgange  in  die  Trommelhohle  und  in  das  Antr.  mast.  fortsetzen  und  als  solche 
das  ganze  Leben  hindurch  persistieren  können.  Daß  diese,  ohne  Cholesteatombildung 
einhergehenden  Vorachiebungen  der  GehÖrgangsepidermis  gegen  die  TrommelhöUe 
hin  häufiger  stattfinden,  als  allgemein  angenommen  wird,  ergibt  sich  daraus,  daß 
ich  an  mehreren  Präparaten  von  abgelaufener  Mittelofareitenmg  mit  ausgedehnter 
Perforation  des  Trommelfelle,  an  welchen  makroskopisch  keine 
Spur  einer  Epiderm  i  sau  f  I  agerung  in  der  Trommel- 
höhle wahrnehmbar  war,  an  mikroskopischen  Serienschnitten  nach- 
weisen konnte,  daß  die  GehÖrgangsepidermis  sich  auf  die  innere 
Trommelhöhlenwand  fortsetzt.  Die  Invasion  der  Qehörgangsepi- 
dennis  in  die  Trommelhöhle  führt  nur  dann  zur  Bildung  sekundärer  Cholesteatome, 
wemi  im  äußeren  Gehörgange  eine  exzessive  Wucherung  der  Epidermis  stattfindet, 
zu    der   sich  eine  stärkere  Desquamation   an  der  Afittelohrauskleidung  gesellt. 

Ein  anderer  Faktor,  durch  welchen  die  Invasion  der  GehÖrgangsepidermis 
in  die  Trommelhöhle  gefördert  wird,  ist,  wie  eine  Anzahl  in  meiner  Sammlung 
befindlichen  Präparate  zeigen,  der  bei  Mittelohreiterungen  zuweilen  entstehende 
membranöse  oder  knöcherne  Verschluß  des  Ost.  tymp. 
t  u  b  a  e.  Wird  der  Zusammenhang  zwischen  Nasenrachenraum  und  Trommel- 
höhle durch  den  Verschluß  des  Tubenkanals  unterbrochen,  so  verliert  das 
Epithel  der  Trommelhöhle  seine  Widerstandsfähigkeit  und  wird  durch  die 
vom  Gehörgange  eindringende  Epidermis  verdrängtf). 

Je  grölier  der  Trommelf cUdefekt,  desto  leichter  dringt  die  GehÖrgangs- 
epidermis in  die  Trommelhoble  ein.    Bei  zentralen  Perforationen 

*)  K  o  h  r  e  r,  Contribution  i,  la  Pathologie  du  Cholesteatome  de  rOieiUe. 
Bevue  de  Laryngolc^e  et  d'Otologie  du  Dr.  M  o  u  r  e.     1892. 

**)  Nach  L  e  u  t  e  r  t  auch  durch  Hmeinwaoheen  in  operativ  erötfnete  Knochen- 

•**)  PBthol<^sche  Anatomie  des  Ohres  1878. 

t)  A.  Politzer,  Das  Cholesteatom  des  Gehörorgans  vom  anatomischen  und 
klinischen  Standpunkte.     Wien,  med,  Wochenschr,  1891,  8—12. 
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eifolgt  die  Einwanderung  Bchwieriger  als  bei  peripheren.  Beweis  hieför 
das  häufige  Vorkommen  von  Oholesteatom  bei  kleinen  Öffnungen 
im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfellf 
und  bei  Perforation  der  Pars  llaccida  (Horpurgo,  Be- 
E  o  1  d).  Nur  bei  peripheren  Trommelfellücken  im  vorderen  unteren  Qua- 
dranten kommen  nach  meinen  Beobachtungen  Cholesteatome  im  Hittelohr 
selten  vor. 

Bei  Perforation  der  Membr.  flaceida  erfolgt  die  Invasion  umso  leichter, 
als  von  der  oberen  Gehöi^angswand  ein  stärkerer  Cutis-  und  Epidermiazug 
in  der  Richtung  der  Membrana  Shrapnelli  zum  Trommelfelle  bintdeht,  hier 
somit  ein  intensiveres  Wachstum  der  Epidermis 
statthat  als  an  den  übrigen  Gehörgangs  wänden. 

Der  Weg  des  InvasiooBcholesteatoms  ist  nicht  immer  das  perforierte  Trommel- 
fell. In  einem  tod  mir  beschriebenen  FMe  (1.  c.)  voa  CboleBteatom  am  Warzenfort- 
salze  konnte  die  Einwanderung  der  Epidermis  in  die  geräuihige  Wanenböhle  durch 
eine  FiBt«töffnung  an  der  Corticalis  des  Warzenforlaatzes  und  durch  eine  zweite 
Fistelöflnung  an  der  hinteren  Gehörgaugswand  nachgewiesen  werden. 

Die  Größe  der  Cholesteatome  wechselt  von  der  eines  Hanf  korns 
bis  zu  der  einer  Walnuß  und  darüber.  Ihre  Form  ist  rundlich,  oval 
oder,  entsprechend  den  buchtigen  Bäumen  des  Mittelohrs  und  den  durch 
Zerstörung  und  Schwund  des  Knochengewebes  entstandenen  Höhlen  im 
Schläfebeine,  höchst  unregelmäßig.  Die  meist  irisierende  Oberfläche  ist  gUtt 
oder  drüsig  mit  knollen-  oder  zapfen  form  igen  Ausläufern.  Am  Durchschnitte 
zeigen  diese  bald  ein  geschichtetes,  blätteriges,  schillerndes  Oefüge,  bald  das 
Aussehen  von  frischgeronnenem  Milchkäse,  selten  einen  verkästen  Kern 
(v.  Tröltsch). 

Sie  bestehen  aus  großen,  runden  oder  polygonalen,  oft  kernlosen  Plattenepitbel- 
Zellen  mit  eingestreuten  Körnchen,  Riegenzellen,  Fetttröpfchen,  CholestearinkristalleD 
und  Bakterien.  Neben  und  zwischen  den  £pithelmas.sen  findet  man  zuweilen 
verkäste  Exsudate  oder  halbflussigo  Detriusmaasen. 

Der  häufigste  Standort  der  Cholesteatome  ist  das  A  n  t  r.  m  a  s  t.. 
der  Warzenfortsatz,  nebstdem  der  obere  T  r  o  m  m  el  h  öh  teu- 
räum  und  der  äußere  A  1 1  i  k.  Seltenere  Vorkommnisse  sind  umschriebene 
Anhäufungen  in  den  die  Gehörgangs  wände  begrenzenden  Zellräumen  (Grü- 
ne r  t,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XL)  und  ein  von  Schwartze  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLI)  als  wahres  Cholesteatom  bezeichneter  Tumor  in  der 
Seh  läfebei  nsch  uppe . 

Die  Cholesteatome  können  eine  ansehnliche  Größe  erreichen,  ohne  daß 
am  Knochengerüste  des  Schläfebeins  eine  Spur  von  Ktries  oder  Knochen- 
Bchwund  bemerkbar  wäre,  öfter  jedoch  findet  man  sowohl  bei  kleinen  als 
auch  bei  größeren  Tumoren  neben  ausgedehnter,  elteiib einartiger  Sklero- 
sierung Defekte  und  Exkavationen  im  Knochen,  welche  teils  durch 
Druckuaur  der  Geschwiilstmasse,  teils  durch  eine  mit  der  pathologischen  Um- 
wandlung der  Mittetohrauakleidung  einhergehende  Atrophie  des  Knochen- 
gewebes herbeigeführt  werden.  Häufig  genug  bestehen  indes  schon  vor  der 
Cholesteatombildung  durch  kariöse  Einschmelzung  oder  durch  Exfoliation 
nekrotischer  Knochenpartien  bedingte  Lücken  im  Schläfebeine,  die  durch 
Wachstum  des  Cholesteatoms  eine  weitere  Vergrößerung  erfahren  können*). 

Die  Defekte  betreffen  am  häufigsten  den  M  a  r  g  o  t  y  m  p.  des  Schläfe- 
beina,  einen  großen  Teil  der  hinteren  und  oberen  knöchernen 
Gehörgangs  wand   und   den   Warzenfortsatz. 

*)  Vgl.  B  i  e  h  I,  Wien.  klin.  Rundschau  1898.  Moses,  Münch.  med.  Wocben- 
echrift  1898.  G  r  u  n  e  r  t.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  Steinbrügge.  Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII  u.  IX. 
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Dadurch  eutetehen  oft  kolossale  Lückenbildungen  im 
Schläfebeine,  durch  deren  Verschmelzung  die  Trommelhöhle,  der 
äußere  Gehörgang  und  der  Warzenfortaatz  in  eine  g  e- 
meinachaftliche,  unregelmäßige  Kavität  umgewan- 
delt werden.  Zuweilen  wird  auch  ein  Teil  der  Pyramide  in  den  Schmel- 
zungsprozeß  mit  einbezogen.  Ein  eklatantes  Beispiel  hierfür  ist  folgender 
von  mir  beobachteter  Fall: 

Bei  einer  TSjöhrigen  Frau,  die  seit  einer  in  der  Kindheit  beetAudenen  recht- 
zeitigen OtorrhÖe  an  totaler  Taubheit  und  Faziallähmung  litt 
uDd  beim  Web  ersehen  Vereuche  die  Stimmgabel  nur  links  peraipierte,  ergab  die 
Sektion:  Hinter  dem  knorpeligen  Gehörgange  eine  braune,  blatterige,  schillernde 
Masse,   die   bei   näherer   Untersuchung   einen   scharfbegreniten,   aus   schichteoweise 


Fig.  238, 

GroSer   Defekt   im  ScbUrebeine, 
schichteten  Choteeteatom  auegefal 
rang  dar  Gebild«  des  UitCflohrs  u 
obere  Grenz«  der  HClile.    u  =^  unl 
hintere  bis  zum  verschlosBenen  J 
bli   zum  Ost.   tjinp.  reicbende 
einem  PrSpirate  mei 


Fig.  289. 

Aus  d«r  HCbie  diesea  Präparats 

taeTauage  hoben  es  buttriges 


in  einem  bUttrig  ge- 
Vollatikndlge  Zerattf- 
\  de»  Labyrinths.  o  = 
Srenie  derselben,  h  = 
nm  mast.  os  =  vordere 
nze  der  Hnble  Nach 
Sammlung. 


isplatten  bestehenden  walnußgroßen  Tumor  darstellte 


aoeinander  gelagerten  Epider 
(Fig.  239). 

Nach  seiner  Entfemimg  aus  dem  Schlafebeine  sah  man  eine  kolossale  Höhle. 
welche  vom  Ost.  tymp.  tubäe  bis  in  das  Antr.  mast.  einerseits  und  vom  Tegmen 
tymp.  bis  zum  Boden  der  Trommelhöhle  und  des  Proc,  mast.  andereeit«  reichte. 
Dieee  Höhle  war  von  glattem,  mit  schillernder  Epidermis  bedecktem  Narbengewebe 
ausgekleidet.  Äußerer  Gehörgang,  Trommelhöhle  und  ein  Teil  des  Froc.  mast.  waren 
fast  Tollständig  in  dieser  gerne inschaftlichen  Höhle  aufgegangen,  desgleichen  das 
ganze  Labyrinth,  da  vom  Vorhofe,  den  Bogengängen  und  der  Schnecke,  sowie  vom 
Fazialis  keine  Spur  zu  entdecken  und  vom  Felsenbeine  nur  die  verdünnte  obere  tmd 
hintere  Fyramidenwand  übrig  geblieben  war  (Fig.  238).  Der  Zugang  zum  Ost.  tymp. 
tubae  und  zum  Antrum  mastoid.  war  knöchern  verschlossen,  der  innere  Gehörgang 
mit  dem  N.  acusticus  erhalten. 

Symptome.  Die  cholesteatom&tosen  Anhäufungen  im  Scbläfebeine 
können  Jahre  hindurch  symptomlos  fortbestehen.  Häufig  verursachen  sie, 
ohne  EntzündunMerscheinungen,  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in 
der  betrefienden  Kopfhälfte,  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Durch 
Hinzutritt  einer  äußeren  Noxe  jedoch,  z.  B.  nach  Eindringen  von  Flüssigkeit 
in  den  Gehörgang  oder  nach  Einwirkung  von  Wasserdämpfen  (im  Dampfbade) 
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(H  o  o  a),  können  durch  rapides  Aufquellen  der  EpidermiBinaBsen,  unter  selir 
heftigen  Reaktionsymptomen,  Entzündungen  in  den  tieferen  Partien  des 
Schiäfebeins  auftreten,  welche  entweder  zur  spontanen  Äusat«ßung  dea  Chole- 
steatoms  durch  die  Trommelfellücke  mit  Tollständigem  Schwinden  der  be- 
drohlichen Symptome  oder  unter  Meningealaymptomen,  Schüttelfroet,  .Fazial- 
paralyBe  (Fanee,  Stacke)  zum  letalen  Ausgange  nach  Duichbrach  der  Massen 
gegen  die  Schädelhöhle  führen.  Die  durch  Cholesteatome  bedingten  Ent- 
zündungen im  Attik  und  im  Warzenfortsatiie  sind  häufig  von  einer  Senkung 
der  hinteren  oberen  Gehörgangs  wand  begleitet. 

Ausgang e.  1.  Spontane  AusstoSung  der  Hassen.  Sie 
erfolgt  durch  rasches  Aufquellen  und  durch  Druck  des  hinter  ihnen 
nachrückenden  flüssigen  Sekrets.  Die  Hassen  gelangen  entweder  durch  das 
perforierte  Trommelfell  oder  durch  eine  Rnochenlücke  an  der  hinteren  Gehör- 

rngswand  in  den  äufieren  Gehörgang  (Moos,  Schwartze,  Bezold, 
olitzer,  Lichtwitz,  Thamisch),  seltener  durch  die  Tuba  in 
den  Rachenraum  oder  nach  Zerstörung  der  vorderen  Gehörgangs  wand  in  die 
Eiefergelenksgrube  (Grunert).  Außerdem  können  die  Cholesteatome,  unter 
Symptomen  eines  Abszesses  im  Warzen fortsatze  die  äußere  Schale  des  Proc. 
mastoid.  durchbrechend,  hier  einen  Ausweg  finden  (Steinbrügge).  Jan- 
sen fand  bei  Cholesteatom  häufig  Fistelbildung  im  horizontalen  Bogen)^nge. 
2.  Letaler  Ausgang,  a)  Durch  P  y  ä  m  i  e  infolge  septischer 
Zersetzung  der  hinter  den  Cholesteatommassen  stagnierenden  Sekret«.  Dieser 
Ausgang  kann,  wie  in  folgendem  von  mir  beobachteten  Falle,  ohne  Spur 
einer  kariös- nekrotischen  Erkrankung  des  Schläfebeins,  bloß  durch  septische 
Ostitis  erfolgen. 

Bei  einer  32jährigen  Magd,  welche  im  Dezember  1S84  mit  py&miacben  Erschei- 
nungen und  starkem  Verfall  der  Kräfte  an  meiner  Klinik  aafgenommen  wurde,  seit 
der  Kindheit  an  linkaeitigem  Ohrrai- 
i  a  s  flusse     zu    leiden    angab     und    vor 

14  Tagen  an  Fieber  und  Koi^- 
Bchmerz  erkrankte,  fand  sich  die 
untere  Hälfte  dee  TronunelfeUs  de- 
fekt, Sekretion  gering,  deutliches 
PerforotionsgeTäusch ,  hochgradige 
Schwerhörigkeit,  Rinne  negativ. 
Beim  Durchspülen  dee  Mitteblü« 
per  tubam  flössen  nur  weniee 
Tropfen  durch  den  GehÖrguig  ab. 
Wiederholte  Schüttelfröste,  Scbnien- 
haftigkeit  im  Verlaufe  der  linken 
Ven.  jugul.,  Hämoptysia.  Lungen- 
ödem, ExitoB  letalis.  Die  Nekio- 
skopie  ergab :  Trommelf ellperfora- 
tion,  Polypen  am  unteren  Abschnitte 
des  Promontoriums.  Der  obere 
Flg.  240.  mj^     mittlere     Trommelhöhlenrsnm 

BobnentOmiiKes  CholesteBtom  in  der  Traroniel-  ifKo  SdDt  war  vnn  ninAm  d  t  a  t,  t  p  n 
hShle.  Obttt  Anaicht  nach  KntftrnunB  dos  Teg-  !',*  j  '  "j  ™n.™»eni  gl  b  n  e  n. 
men  lymp.    v  =  vord6reB.  Kcgen  da»  T»8t   tnbae       blendend  weillen,  bohnen- 

ferichutea   Ende,     b  =  bimeves   Id   das   Antrum       förmigen        Choleateatom 
Ineinragendes  Ende  de»  CholeBteaioms,  a  =  mlt       ausgefüllt,    dessen    vorder«,    rund- 
en üt  sigSoi  den  a'.   i  =  innerer  Ortai-gi^'Nlch       üches    Ende    bis    m    dfe    Nähe    des 
ein«m  Pr&parate  meiner  Sanunlnng.  Ost.   tymp.    tubae    reichte,    wahrend 

das  hintere,  at^rundete  Ende,  bis 
in  das  Antrum  mast.  sich  erstreckend,  den  Aditus  ad  antrum  vollständig  verlegte. 
Infolge  von  Sekretretention  fand  sich  im  Antr.  mastoid.  jauchiges  Sekret,  der  Sinus 
transv.  durch  die  Einwirkung  des  septischen  Eiters  entzündet,  dunkelrot,  Sulcus 
nicht  kariös.     Sinuaphlebitis,  Thrombose. 

b)  Tod  durch  Meningitis,  Hirnabszeß,  Arrosion  des  Sin.  transv.  oderder 
Fossa  jugularis  mit  Sinusphlebitis  und  Otorrhagie.     Diese  Komplikationen 
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weiden  entweder  durcli  die  mit  der  GholesteatombildunE  einhereehende  Karies 
und  Nekrose  oder  durch  unmittelbaren  Durchbruch  aea  Cholesteatoms  am 
Tegmen  tymp.  und  maatoid.  oder  an  der  hinteren  Pyramidenwand  gegen  die 
Scnädelhöhle  bedingt.  In  einem  von  Burckhardt-Merian  beobachte- 
ten Falle  fand  der  Durchbnich  des  Cholesteatoms  nicht  nur  am  Tegmen  tymp,, 
Eondem  auch  nach  unten  zu  durch  die  Incisura  mast.  statt,  wodurch  ein  nahezu 
iauBt^Toßer  Abszeß  an  der  seitlichen  Halsgegend  entstand*).  Katz  {Berl. 
klin.  Wochenschr.  1863)  sah  letalen  Ausgang  durch  Himabazesse  ohne  Karies 
des  Schläfebeins  *•). 

DIacnma.  Die  Dii^ose  der  cholesteatomatöseQ  Anhäufungen  im 
Mittelohre  ist  bei  der  otoskopischen  Unt«r8UchuBg  nui  dann  mit  Sicher- 
heit zu  stellen,  wenn  die  weiSgelblichen  Epidennismassen  im  äußeren 
OehÖigange  oder  im  unteren  Abschnitte  der  Trommelhöhle  If^m.  B^ 
großen  'fi'ommelfellperforationen  liefern  kleinere,  hinter  dem  oberen 
Trommelf ellreate  hervorragende,  weißgelbliche  Epidermisklumpen  wichtige 
Anhaltspunkte  für dieDiagnoaedeaCholeateatomB  im Attik  oder  Antnim***). 
Eine  stark  wuchernde  Epidermis  im  äußeren  Gehörgange,  welche  sich  bei 
der  Inspektion  bis  in  die  Trommelhöhle  verfolgen  läßt, 
macht  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  wahrscheinlich.  Cholesteatome 
im  Prussakschen  Räume  können  aus  der  Anwesenheit  einer 
weißen,  mit  der  Sonde  teigig  sich  anfühlenden  Masse  in  der  perforierten 
Membrana  Shrapnelh  diagnostiziert  werden.  Wichtige  Anhaltspunkt« 
für  das  Vorhandensein  eines  zerfallenden  Cholesteatoms  im  Mittelohre 
bietet,  wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  das  öftere  Erschei- 
nen von  grießligen  Klümpchen  oder  von  größeren ,  weiß- 
gelben Fetzen  im  Spülwasser,  welche,  zwischen  den  Fingern  ver- 
rieben, einen  üblen  Geruch  verbreiten  imd  unter  dem  Mikroskope  Eiter, 
Kokken,  verfettete  Epithelien  und  Cholestearinkristalle  (Alexander) 
zeigen.  Die  Diagnose  gewinnt  an  WahrscheinUchkeit,  wenn  nach  mehr- 
tägiger, sorgfältiger  Reinigung  des  Mittelohrs  mit  der  Hartmannschen 
Kanüle  im  Sekrete  sich  immer  wieder  jene  fast  charakteristischen  Köm- 
chen und  Klumpen  zeigen.  Diese  Eigentümlichkeit  des  Sekretes  fand 
ich  bei  langwierigen  und  hartnäckigen,  nicht  profusen  Eiterungen,  bei 
Perforation  der  Shrapnellschen  Membran,  bei 
Verlötungen  zwischen  Trommelfell  und  der  Promontorialwand,  wo  das 
Sekret  nur  durch  eine  Fistelöffnung  im  hinteren  oberen  Quadranten 
des  Trommelfells  abfließen  konnte  (S.  365,  Fig.  233),  bei  protrahier- 
ten Eitenmgen  im  Antr.  mast.  und  bei  FistelöSnungen  im  knöchernen 
Gehör  gang,  Ähnhches  Sekret  liefert  die  chronische  Mittelohreiterung 
bei  lymphatischen,   tuberkulösen  und  mit  Ozäna  behafteten  Individuen. 

Hingegen  entziehen  sich  die  abgegrenzten,  im  Warzenfortsatze  ein- 
gebetteten oder  im  oberen  Trommelhöhlenraume  lagernden,  mit  einer 
zarten  Hülle  bekleideten  Cholesteatome  der  Diagnose.  Zur  Kenntnis 
ihrer  Anwesenheit  in  der  Tiefe  gelangt  man  während  der  Krankenbeob- 


*)  Vgl.  Rob.   O.   Lewis,  Pall  von  Cholesteatom  mit  £it«rdurchbruob  in 
die  FoBM  d^trica.    Zettschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIV. 

**)  Außer  den  in  der  älteren  Literatur  verzeichneten  hierher  gehörigen  Fällen 
vonRokitanfiky,  Moos,  Schwartze.HeBler,  Bezold,  Fischer, 
Toynbee,  v.  TröltBch  ist  die  Zahl  der  in  den  letzten  Jahren  publizierten 
E^lle  EU  einer  stattlichen  Reihe  angewachsen. 
•••)  Politzer,  Atlaa  Tat.  XIV.  25  und  26. 
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achtnng  oft  erst  beim  Zerfalle  solcher  Tomoren,  dem  gewöhnlich  eine 
Ansstoßang  dnich  die  PerforatiooBÖftiuDg  folgt,  oder  b^m  Dorchbruche 
der  Massen  dnich  die  Corticalis  des  Warzenfortaatzes  oder  in  den  äußeren 
GehÖi^ang.  Wo  bei  nachgewiesener  Desquamation  im  Uittelohre,  be- 
sonders bei  fortdsaemder  Abstoßung  der  früher  erwähnten  grießligen 
Kliimpchen,  öfteiB  wiederkehrende  Schmerzen  im  Warzenfortsatze  beob> 
achtet  werden,  kann  man  mit  Wahischeinlichkeit  auf  Cholesteatom  im 
Warzenfortsatze  schließen.  Ea  ist  dies  eine  wichtige  Indikation  für  die 
operative  Eröffnung  des  Warzenfortaatzes. 

Pnqnote.  Die  Fn^ose  der  Ohicholesteatome  hängt  von  dem  Sitze, 
der  Ausdehnung  des  Cholesteatoms  und  von  den  jeweiligen  Verände- 
rungen im  Gehörorgane  ab.  Fälle  von  dauernder  Heilung  nach  spon- 
taner Ansstoßung  oder  nach  konservativer  Behandlung  sind 
äußerst  selten.  Eist  durch  die  operative  Freilegung  der  Mittelohnäume  — 
nnd  anch  hier  nicht  immer  —  gelingt  es  in  vielen  Fällen  Heilung  zu  erzielen; 
nach  B  e  z  o  1  d  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIV)  und  G  r  u  n  e  r  t  {Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XL)  wird  die  Rezidive  am  sichersten  verbötet,  wenn 
die  Cholesteatomhöhle  durch  eine  weite  Öffnung  im  Gehörgange  oder  im 
Warsenfortsatze  mit  der  äußeren  Luft  in  ausgiebigem  Kontakt  ist.  Im 
allgemeinen  ist  das  Cholesteatom  im  Mittelohre  wegen  der  häufigen  Re- 
zidiven als  ein  ernster  Polgezustand  der  Mittelohreiterung  zu  betrachten. 
Während  der  Eiterung  ist  der  behinderte  Sekretab&uß,  nach  Ablauf  der 
Eitening  die  andauernde  Desquamation  im  äußeren  und  im  Mittelohre 
und  das  Übergreifen  der  Epithelial  Wucherung  auf  die  Knochenräume  der 
Trommel  höhlen  wände  (K  i  r  c  h  n  e  r)  als  Ursache  der  Rezidive  anzusehen. 
Während  nun  in  einzelnen  Fällen  die  Epidermisinvasion  in  die  Trommel- 
höhle bis  zur  Blindsackbildimg  gedeihen  und  ohne  weitere  Nachschübe 
als  solche  persistieren  kann,  kommt  es  in  anderen  Fällen  allmählich  oder 
rasch,  mit  oder  ohne  Symptome  der  Ohreiterung,  zur  plattenförmigen 
Abstoßung  des  wuchernden  Epithels  und  zur  Ansammlung  von  Chole- 
steatommassen, durch  welche  die  Höhlen  im  Schläfebeine  binnen  kurzem 
verlegt  werden.  In  Fällen,  in  denen  die  Inspektion  eine  mit  Desquamation 
einhergehende  Mittelohreiterung  ergibt,  darf  man  aus  dem  Auf- 
hören der  Eiterung  noch  nicht  auf  Heilung  schließen, 
da  oft  nach  Wochen  oder  Monaten  plötzlich  Kopf- 
schmerz, Schwindel  oder  pjämische  Erscheinun- 
gen auftreten,  welche  die  Radikaloperation  indizieren,  nnd  wo 
als  Ursache  der  gefahrdrohenden  Symptome  zerfallende  Cholesteatom- 
massen im  Antrum  und  im  Warzenfortsatze  gefunden  werden*). 

Bezüglich  der  BehaDdlung  des  Cholesteatoms  verweisen  wir  auf  den  Ab- 
schnitt „iSerapie  der  chronischen  Mittelohreiterungen". 

Hier  wären  noch  die  Krustenbildungen  im  äußeren  und  mitt- 
leren Ohre  zu  erwähnen.  Sie  entstehen  durch  Eintrocknung  zurückgebliebenen 
Sekrets  bei  spärlicher  Absonderung.  Die  bräunlich-grünen, 
oft  röhrenförmigen  Krusten  lagern  gewöhnlich  am  inneren  Abschnitte  dee 
knöchernen  Gehörganga  und  am  Trommelfellreste  und  erstrecken  sich  nicht  selten 
bis  in  die  Trommelhöhle.    Sie  haften  oft  so  fest  an  der  Unterlage,  daß  sie  nnr 

*}  Eine  übersieht  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Cholesteatomfrage  lieten 
0  r  u  n  e  r  t,  Munchn.  med.  Wochenschr.  1904;  D  ö  I  g  e  r ,  Die  Mittelohreiterungn. 
München  1903. 
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schwer  mit  einer  Knopfsonde  abgehoben  werden  können.  Zuweilen  schließt 
der  Heilungsprozeß  der  Mitteloh  reitenmg  mit  der  Bildung  einer  lange  Zeit 
festhaltenden  Kruste  ab,  welche  sich  spontan  abstößt.  Oft  genug  dauert 
die  Eiterung  unterhalb  der  Kruste  fort  und  findet  man  nach  deren  Ent- 
fernung eine  eiternde,  zuweilen  mit  Granulationen  besetzte 
Fläcne.  Krusten,  welche  sich  nach  abgelaufener  Eiterung  in  der  Tiefe 
bilden,  sind  daher  stets  zu  entfernen  (siehe  Therapie).  Manchmalweiden  kleine 
Perforationaöfinungen  durch  plropfförmige  Krusten  verlegt  und  die  Schließung 
der  Lücke  dadurch  verhindert. 

Kleine,  trockene,  festhaftende  Krusten  beobachtet  man 
zuweilen  im  Grunde  eingezogener,  adhärenter  Trommelfellnarben,  besonders 
häufig  in  narbigen  Einsenkungen  der  Shrapnellschen 
Membran,  und  auf  Narben  im  hinteren  oberen  Qua- 
dranten des  Trommelfells,  welche  mit  dem  Amboß- Stapesgelenk 
oder  mit  dem  vom  Amboß  getrennten  Stapes köpfe hen  verwachsen  smd.  Die 
Eruiening  solcher  Krusten  ist  deshalb  von  Belang,  weil,  wie  ich  mehrmals 
beobachtet  habe,  durch  die  sorgfältige  Entfernung  Kleiner  Krusten  von  dieser 
Region  eine  überraschende  Hörverbesserung  erzielt  werden  kann. 

Propioia  der  chroniichM  Mittfllolirfllt«runf«n.  Die  Frc^ose  der 
chronischen  Mittelohreiteningen  ist  im  allgemeinen  eine  unbestimmte, 
da  sich,  solange  der  Eiterungsprozeß  andauert,  der  Ausgang  nie  mit  Ge- 
wißheit vorhersagen  läßt  (Wilde).  Indes  bieten  die  ätiologischen 
Momente,  die  lokalen  Veränderungen  im  äußeren  und 
mittleren  Ohre  und  der  jeweilige  Zustand  des  Gesamtorganis- 
m  u  s  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Frc^ose. 

Günstig  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  genuinen  Formen  und 
bei  gesunden,  kräftigen  Individuen.  Von  den  lokalen  Ver- 
änderungen im  Mittelohre  sind  als  prognostisch  günstig  anzusehen :  zentrale, 
nicht  randständige  Trommelfelldefekte,  Perforationen  im  vorderen  unteren 
Quadranten  des  Trommelfella  (Leutert,  Politzer),  glatte,  nicht 
stark  aufgelockerte  und  nicht  granulierende  Trommelhöhlenschleimhaut 
ohne  epidermidalen  Belag,  wegsamer  Tubenkanal  und  mäßige,  nicht 
fötide  Eiterabsonderung. 

Minder  günstig  ist  die  Prognose  bei  den  chronischen  Mittelohr- 
eiterongen  infolge  von  Scarlatina,  Morbillen,  Influenza, 
TvphuB,  Skrofulöse,  Syphilis,  Diabetes,  Leukämie 
und  anderen  Kachexien,  nebstdem  bei  chronischen  Nasenrache n- 
prozessen  und  0  z  ä  n  a.  Als  prognostisch  ungünstige  lokale 
Veränderungen  sind  anzuführen:  profuse  blennorrhoische  oder  hart- 
näckige fötide  Sekretion,  randständige  Defekte  im  hinteren ,  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  ,  Perforation  der  S  h  t  a  p  n  e  1 1  sehen 
Membran  (Bezoid),  exzessive  Wucherung  der  Trommelhöhlenschleim- 
hant  und  ausgebreitete  Granulationsbildung  an  derselben,  weißgrauer 
epidermidaler  Belag  an  der  Promontorialwand,  ferner  polypöse  Degene- 
ration des  Trommelfells,  Ulzeration  der  Auskleidung  und  der  Knochen- 
wände des  Mittelohrs,  starke  Verengerungen  des  Tubenkanals,  Chole- 
steatom im  Mittelohre,  Paresen  und  Paralysen  des  Fazialnerven, 
Striktaren  und  Ulzerationen  im  äußeren  Gehörgange.  Nach  Körner 
Mnd  öfter  wiederkehrende,  interkurrierende  Entzündmigen  prognostbch 
ungünstig. 

Die  Prognose  bezüglich  der  zu  erzielenden  Hörverbesse- 
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r  u  n  g  ist  im  sekretorischen  Stadium  schwer  bestimmbar,  da  die  Hör- 
Störung  nicht  immer  duich  bleibende  SchalleitungshindemisBe,  sondwn 
auch  durch  einfache  Schwellung  der  Schleimhautüberzüge  der  Gehör- 
knöchelchen und  der  LabyrintMenster  bedingt  wird,  welche  ach  nach 
dem  Aufhören  der  Eiterung  zurückbilden  kann.  Im  allgemeinen  jedoch 
wird  man  berechtigt  sein,  in  Fällen,  wo  die  Höistöning  keine  hoch- 
gradige ist,  oder  wo  nach  einer  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr  eine  auf- 
fällige Hörverbeseerung  eintritt,  die  Prognose  günstiger  zu  stellen,  ab 
dort,  wo  die  stark  herabgesetzte  Hörfunktion  nach  der  Wegsammachung 
der  Ohrtrompete  nur  geringe  Änderung  erfährt.  Exfoliation  der  Giehör- 
knochelchen,  sowie  starke,  zur  Verwachsung  tendierende  Striktui^i  des 
Gehörgangs  und  Verwachsungen  des  Ost.  tymp.  tuhae  verschlimmern  die 
Prognose. 

Nach  dem  Aufhören  des  Ohrenflusses  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf  die 
Hörfunktion  dort  am  günstigsten,  wo  nach  der  Vemarbung  der  Ferforations- 
öfFnung  nur  eine  geringe  Höistörung  zurückbleibt,  ungünstig  hingen 
dort,  wo  nach  dem  Verschlusse  der  Perforationsöffnung  eine  auffällige 
Hörabnahme  eintritt,  weil  diese  auf  ein  Schalleitungshindemis  am  Hammer 
oder  am  Amboße  schließen  läßt. 

Bei  persistenten  Trommeltellücken  gestaltet  sich 
die  Prognose  günstiger,  wenn  trotz  langer  Dauer  des  Prozesses  die  Hör- 
weite stationär  ist;  ungünstig,  wetm  nach  Sistienmg  der  Eiterung  eine 
hochgradige  Hörstörung  zurückbleibt,  welche  weder  durch  die  W^sam- 
machung  der  Ohrtrompete  noch  durch  die  Massage  oder  durch  die  Appli- 
kation des  künstlichen  Trommelfells  eine  Änderung  erfährt.  Verschlimmert 
wird  femer  die  Prognose,  wenn  die  Hörstörung  progressiv  fortschreitet, 
wenn  sie  mit  kontinuierlichen  subjektiven  Geräuschen  und  mit  Verkürzung 
der  Stimmgabelperzeption  durch  die  Eopfknochen  (Schwabach)  ver- 
bunden ist. 


Thsrapie  der  chroniaolwn  ■ittelohrsiterongen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  wird  in  erster 
Reihe  durch  die  objektiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  im  Gehörorgane 
bestimmt.  Sie  gestaltet  sich  anders  in  Fällen,  in  denen  die  Inspektion 
einfache  Auflockerung  der  Mittelohrschleimhaut  ohne  Anzeichen  von 
Karies  der  Trommelhöhlenwände  ergibt,  als  dort  wo  man  Polypen  und 
Granulationen  in  der  Trommelhöhle  oder  am  Tronmielfellreste  vorfindet 
»md  wo  durch  die  Untersuchung  Karies  des  Schläfebeins  oder  Chole- 
steatom im  Mittelohre  nachgewiesen  wird.  Die  erstere  Form  soll  ab  an- 
komplizierte, die  letztere  als  komplizierte  bezeichnet 
werden.  Daß  die  Behandlungsmethode  durch  die  Qualität  und  Quantität 
des  Sekrets,  durch  Ort  und  Größe  der  Trommelfellperforation,  durch  die 
sekundären  Veränderungen  im  äußeren  Gehörgange  und  durch  den  je- 
weiligen Zustand  des  G^mtorganismus  vielfache  Modifikationen  erleidet, 
wird  sich  aus  der  folgenden  Darstellung  eichen*). 

•)  Vgl,  G.  F  i  0  1  d,  Harveian  Lectures  „On  the  Pathology  and  treatment  ot  «p- 
purative  diseaaea  of  tbe  ear",  1892  und  V.  G  r  a  z  z  i,  Manuale  di  Otologia,  Finoie 
1890.  L.  Suiie  y  Malis  t,  La  Otorrea  en  general.  Tratamento.  R«v.  otologic» 
de  Mcaiik  de  Henares  1883. 
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Das  Sekret  bei  der  chroniBchen  Mittelohreitenmg  ist  infolge  der 
Stagnation  in  den  zelligen  Ifebeniäanien  des  Mittelobra  und  der  Ein- 
nistung von  FäulnUkokken  stets  septisch.  Hieraus  erklärt  sich  die  so 
häufig  zu  schweren  Komplikationen  führende  Knochenerkrankung  im 
Schläfebeine.  Bei  den  für  die  Entwicklung  kariös-nekrotischer  Prozesse 
so  günstigen  Bedingungen  im  Bau  des  Schläfebeins  müßte  man  indes 
ungleich  häufiger  tiefgreifende  Komplikationen  erwarten,  als  dies  tat- 
sächlich der  Fall  ist.  Eine  Erklärung  hierfür  finden  wir  in  der  während 
der  Mittelohreiterung  häufig  sich  vollziehenden  Verödung  der  pneumati- 
schen Zellräurae  des  Schtäfebeins  durch  Granulationagewebe,  wodurch  die 
Eiterung  in  diesen  Nebenhöhlen  des  Mittelohrs  beseitigt  wird. 

Die  Lokalbehandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  hat  die 
Aufgabe,  die  entzündliche  Infiltration  der  Mittelohr- 
schleimhaut und  ihre  eitrige  Sekretion  zu  beseitigen  und  die 
Entwicklung  lebensgefährlicher  Komplikationen  hintanzuhalten.  Dies 
wird  einerseits  durch  die  Wegschaffung  aller  die  Stagnation  des  Sekretes 
begünstigenden  Hindernisse,  durch  gründliche  Entfernung  der  Sekrete 
aus  dem  Mittelohre  und  durch  Anwendung  sekretionsvermindemder 
Arzneistofie  auf  die  Mittelohrschleimhaut  angestrebt.  Wo  diese  als 
konservativ  bezeichnete  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt,  hat  die  opera- 
tive einzutreten*). 

Die  Sekrete  werden  aus  dem  Mittelohr  durch  Lufteintreibungen  per 
tubani,  kombiniert  mit  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  und  darauf- 
folgender Ausspülung  des  äußeren  Gehöreangs  entfernt.  Zur  Luft- 
dusche  eignet  sich  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  das 
vom  Verfasser  angegebene  Verfahren.  Der  Kathete- 
rismus findet  nur  dann  Anwendung,  wenn  durch  übermäßige  Tubeiischwel- 
lung,  Granulationa-  und  Polypenbildung  im  Mittelohre  und  im  tiehörgange 
oder  durch  Desquamationaptodukte  zu  starke  Widerstände  im  Mittelohre 
erzeugt  werden. 

Durch  dieLuft<eintreibungen  per  tubara  wird  das  Sekret 
nur  aus  dem  Tubenkanal  und  aus  dem  vorderen  Abschnitte  der  Trommelhöhle 
in  den  äußeren  Gehörgang  getrieben,  während  das  im  hinteren  Trommel- 
höhlenabschnitte und  im  Antrum  mastoid.  befindliche  Sekret  vom  Luftstrome 
nur  wenig  getroffen  «-ird.  Ich  habe  mich  daher  seit  mehreren  Jahren  bei 
der  Behandlung  der  chronischen  Mittel ohreiterungen  stets  der  Kombination 


Fig.  241. 

der  LuftduBche  durch  die  Ohrtrompete  mit  der  L  u  f  t- 
verdünnung  im  äußeren  Gehörgange  (B.  Politzer)  be- 
dient. Durch  letztere  gelingt  es  häufig,  größere  Sekretmengen  aus  dem  Mittel- 
ohre in  den  Gehörgang  zu  aspirieren,  welche  durch  die  Luftdusche  allein  nicht 
herausbef ordert  werden  konnten. 

Das  aus  dem  Mittelohre  entfernte  Sekret  wird  mit  einer  mittelgroßen, 
stets  aseptisch  gehaltenen  Spritze  aus  dem  äußeren 
Gehörgange  ausgespült.     Dünnflüssiges  und  schleimiges  Sekret  wird  durch 
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schwache  Injektionen  leicht  entfernt.  Hingegen  müssen  wir  Ausspülung 
eingedickter,  käsiger  und  festhaftender  Sekrete  kräftigere  Einspritzungen 
angewendet  werden.  Bei  geringem  "Widerstände  in  der  Ohrtrompete  dringt 
die  injizierte  Flüssigkeit  in  den  lUchenraum,  wobei  das  Spülwasser  gewöhnlich 
durch  die  Nasenöftnungen  abfließt.  Manchmal  entsteht  durch  den  plötzlich 
gesteigerten  Druck  der  Injektionsflüssigkeit  auf  die  Labyrinthfenster  hef- 
tiger Schwindel,  der  auch  durch  Ausspritzen  mit  kühlem  oder  heißem 
Wasser  ausgelöst  werden  kann.  Die  ersten  Injektionen  dürfen  daher  nur  vor- 
sichtig und  mit  geringer  Druckstärke  gemacht  werden,  um  ihre  Wirkung  im  spe- 
ziellen Falle  kennen  zu  lernen.  Selbst  starke  Schwjndelanfälle  wenlen 
durch  eine  Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren  oder 
durch  eine  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehöif^ange 
(S.  126)  kupiert.  Bei  profuser  Otorrböe  ist  eine  2— 3malige,  bei  mäßiger  Se- 
kretion eine  ImaUge  Ausspülung  binnen  24  Stunden  hinreichend. 

Für  die  Wichtigkeit  der  Ausspülungen  des  Ohres  bei  den  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen Hpricht  die  Tatsache,  dsB  man  bei  der  ersten  Untersuchung  ver- 
nftchlässigter  OhrenflÜBse  sehr  oft  eingedickte ,  übelriechraide ,  von  Vi- 
brionen und  Bakterien  durchsetzte  Sckretmassen  findet,  nach  deren  Entfernung 
Granulationen  oder  polypöse  Wucherungen  am  Trommeltellreste  oder  an  der  Trom- 
melhöhlenschleimhaut  zum  Vorschein  kommen,  derenj  Entstehung  ohne  Zweifel 
durch  die  stagnierenden  Sekrete  veranlaßt  wurde. 

Als  Spülflüssigkeit  bei  geruchlosem  Öhrenflusse  benützt  man  entweder 
sterilisiertes  (aufgekochtes)  Wasser  oder  eine  sterile  physiologische  (0,9)  Koch- 
salzlösung. Die  Temperatur  des  Spülwassers  beträgt  26—28  "  K.  Hat  der  Aus- 
fluß einen  üblen  Geruch,  so  wendet  man  als  Spülflüsaigkeit  Lysol 
(10 — 15  Tropfen  zu  '/<  Liter  Wasser)  oder  das  von  L  u  c  a  e  warm  empfohlene 
F  o  r  m  a  1  i  n  (10—15  Tropfen  zu  1  Liter  aufgekochtem  Wasser)  an.  Nebstdem 
kann  als  desinfizierendes  Mittel  dem  Spülwasser  ( 'j*  Liter)  ein  Teelöffel  einer 
Solutio  Eali  hypermanganic.  (1,0: 2000)  zugesetzt  weiden.  Bei  profuser, 
blenuorrhoi scher  Sekretion  habe  ich  nach  Anwendung  eines  Zusatzes  von  l  bis 
5  Tropfen  Oleum  terebinth.  (nicht  Spirit.  terebinth.)  zu  0,3  Liter 
warmem  Wasser  als  Spülflüssigkeit  ein  baldiges  Nachlassen  und  Sistieren  des 
Ausflusses  beobachtet,  • 

Nach  dem  Ausspritzen  wirJ  die  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  zurück- 
gebliebene Flüssigkeit  behufs  genauer  Besichtigung  des  Trommelfells  durch 
kleine  bis  in  die  Trommelhöhle  vorgeschobene  Wattebäuschchen  entfernt. 
Bisweilen  ist  die  sorgfältige  Reinigung  des  Ohres  hin- 
reichend, die  Mittelohreiterung  oh  ne  anderweitige 
Medikation  zu  heilen.  Oft  genug  jedoch  kann  nur  durch 
die  Anwendung  von  Arzneistoffen  die  Eiterung  beseitigt 
werden. 

Die  Arzneistoffe  werden  in  Form  von  Lösungen  oder  als 
Pulver  angewendet.  Gelöste  Arzneistoffe  sind  stets  leicht 
erwärmt  einzuträufeln.  Nichterwärmte  Solutionen  rufen  Schmerz  und 
Schwind  elaniälle  hervor.  Bei  großen  Trommelf ellperforationen,  wo  die 
Flüssigkeit  leicht  in  die  Trommelhöhle  eindringt,  wird  die  Schleimhaut  in 
größerer  Ausdehnung  von  der  Lösung  bespült.  Bei  kleinen  Perforations- 
öffnungen hingegen,  welche  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommel- 
höhle nindem,  empfiehlt  es  sich,  den  Tragus  über  die  äußere 
Ohröffnung  mit  leichten  massierenden  Bewegungen 
nach  innen  zu  drücken,  wodurch  das  Medikament  in  das  Mittelohr 
gepreßt  wird.  Hierbei  fließt  bisweilen  ein  Teil  der  Flüssigkeit  durch  den 
Tubenkanal  in  den  Bachen  ab.  Um  bei  Perforation  am  vorderen  Abschnitte 
des  Trommelfells  das  Medikament  durch  diese  Manipulation  auch  auf  die 
hinteren  Partien  des  Mittelohrs  einwirken  zu  lassen,  muß  der  Kopf  während  der 
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KoDipreBsiou  nicht  nur  nach  der  Seite,  sondern  auch  etwas  nach  hinten  geneigt 
werden.  Anstatt  dieses  Verfahrens  kann  man  sich  einer  anderen  Methode 
bedienen,  welche  darin  besteht,  daß  man  bei  seitlicher  Neigung 
des  Kopfes  den  äußeren  Glehörgang  mit  der  medikamentösen  Lösung 
füllt  und  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  eine  Lufteintreibung 
nach  meinem  Verfahren  ausführt.  Bei  diesem  Verfahren  wird 
die  Trommelhöhle  förmlich  ausgewaschen  und  stagnierende  Sekrete  aus  der 
Tiefe  heraosbefördert. 

Bei  Anwendung  pu  1  v  e  r£ö  rm  iger  Arzneistoffe  hat  man 
besonders  darauf  zu  achten,  daß  sie  mit  der  sezernierenden  Flache  in  un- 
mittelbare Berührung  kommen.  Man  benützt  hierzu  einen  zweckmäßig  kon- 
struierten PulTerbläaer,  durch  den  die  Menge  des  einzublasenden  ftJvers 
dosiert  werden  kann  und  beschränke  sich  auf  das  leichte  Anstäuben 
der  sezernierenden  Teile,  da  durch  das  Einblasen  einer  größeren  Pulvermenge 
der  Sekretaböuß  behindert  werden  kann.  Zur  Selbstbehandlung,  bei  welcher 
das  Pulver  mit  dem  Munde  eingeblasen  wird,  genügt  ein  mit  einem  kurzen 
Kautschukschlauche  verbundener,  vom  abgerundeter  Federkiel,  welcher  sich 
durch  mehrmaliges  Hineindrücken  in  die  Pulvermasee  bis  za  '/«  seiner  Länge 
niit  Pulver  füllt.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  dort,  wo  der  Kranke  ver- 
hindert ist,  den  Arzt  täglich  zu  besuchen,  er  in  der  Handhabung  der  Aus- 
spülungen und  Anwendung  der  Arzneistofie  genau  unterwiesen  werden  muß. 

Über  die  WirkungHweise  der  Anneiatotfe  bei  den  Mittelohr- 
eiteningen täBt  eich  gegenwärtig  kein  bestimmtes  Urteil  abgeben.  Wir  wissen  nur 
so  viel,  daß  manche  Medikamente  durch  ihre  antibaktenellen,  desinfizierenden  und 
antiseptischen  Eigenschaften,  andere  durch  ihre  den  kranken  Geweben  Wasser  ent- 
ziehende adstringierende  Wirktmg  einen  günstigen  EinfluQ  auf  den  Verlauf  der 
Eitenmgsprozease  im  Mittelobre  üben. 

1.  Die  antiseptische  Behandlung.  Die  antiseptische  Behand- 
lung hat  sich  unter  den  bisher  Üblichen  Behandlungsmethoden  der  chro- 
nischen Mittelohreiterung  als  die  wirksamste  erwiesen.  Auf  Grund  der 
bisherigen  Erfahrungen  k&nn  mit  Bestimmtheit  behauptet  werden,  daß  sie 
bei  den  einfachen,  nichtkomplizierten  Mittelohreiterungen  häufiger  und 
rascher  zum  Ziele  führt  als  die  früheren  Behandlungsmethoden.  Daß  die 
antiseptische  Behandlung  bei  Karies,  Cholesteatom,  bei  massenhaften  Granu- 
lationen iß  den  Nebenräumen  der  Trommelhöhle  oder  bei  unzugänglichen 
Eiterherden  im  Schläfebeine  sich  als  wirkungslos  erweist,  und  daß  diese  Pro- 
zesse nur  durch  operative  Eingriffe  zur  Heilung  gebracht  werden  können, 
ist  aiis  der  Natur  dieser  Prozesse  erklärlich,  keineswegs  aber  hinreichend, 
den  therapeutischen  Wert  dor  Antiseptika  bei  den  chronischen  Mittelohr- 
eitenmgen  auf  ein  eeringes  Maß  herabzudrucken. 

Von  den  bei  den  cntonischen  Mittelohreiterungen  in  Anwendung  kom- 
menden antiseptischen  Heilmitteln  haben  sich  als  die  wirk- 
samsten bewährt: 

1.  Das  Hydrogenium  hyperoxydatum  (Rohrer,  Bull, 
Börne-Bett  man,  GelU,  Brühl).  Das  von  Merck  unter 
dem  Namen  Perhydrol  hergestellte  reine  30prozentige  Präparat  findet  als 
vorzügliches  Antiseptikum  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  vielfache  Anwendung.  Ich  verwende  in  der 
Praxis  Lösungen  des  Perhydrola  von  5,0 :  50,0—100,0  Aqu.  destill.  Das 
in  den  Gehörgang  mittels  Eprouvette  lauwarm  eingegosaene  Mittel  wird 
im  Kontakt  mit  dem  Sekrete  {noch  mehr  mit  Blut)  rasch  zersetzt,  wobei  der 
SaueiBt«ff  unter  massenhafter  Blasenbildung  im  Gehörgange  entweiclit.  Da- 
durch werden  nach  R  o  h  r  e  r  in  den  Buchten  der  Trommelhöhle  liegende 
Sekretpartikel  an  die  Oberfläche  gebracht,  welche  durch  Ausspülungen  nicht 
beseitigt  werden  konnten.     Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Schaumbildung 
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im  allgemeinen  umso  reichlicher,  je  stärker  die  Eiterung  im  Ohre  ist.  Die 
allmählich  geringer  werdende  Tiksenbildung  im  Laufe  der  Behandlung  ist  ab 
ein  Zeichen  der  Abnahme  der  Sekretion  anzusehen*). 

Ich  möchte  hier  noch  auf  eine  in  den  letzten  Jahren  von  mir  angewandte 
Behandlungsmethode  hinweisen,  welche  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  hart- 
näckiger Mittelohreiterungen  bewährt  hat.  Sie  besteht  darin,  daß  man  nach 
vorheriger  Luftdusche,  Ausspülung  und  Austrocknung  des  Ohres  mittels 
Wattebäuschchens  den  Gehörgang  mit  erwärmtem  Wasseratoffhyperox^d 
füllt,  sodann  einen  mit  einem  olivenförmigen  Ansätze  versehenen  und  mit 
einem  kleinen  Gummibalbn  verbundenen  Gummischlauch  nicht  ganz  luft- 
dicht in  die  Ohröffnung  einfügt  und  die  Luft  abwechselnd  verdünnt  und 
verdicht«t.  Dadurch  wird  —  wie  Versuche  mit  Karminlösimgen  an  anatomi- 
schen Präparaten  zeigen  —  die  Flüssigkeit  in  entferntere  Zellräume  des  Mittel- 
ohrs getrieben,  ein  Teil  der  daselbst  befindlichen  Sekrete  herausbefördert 
und  das  Mittelohr  gründlicher  gereinigt,  als  dies  durch  andere  Manipulationen 
möglich  ist. 

Nichtkomplizierte  Mittelohreiterungen  werden  häufig  nach  8 — litägiger 
Anwendung  des  Perhydrols  beseitigt.  In  manchen  Fällen  wird  die  WirtunR 
dieses  Mittels  durch  einen  Zusatz  von  Borsaure  (1,0:  40,0)  oder  von  Alkohol 
(10,0:  40,0)  erhöht.  Wo  nach  längerer  Anwendung  des  Perhydrols  keine 
merkliche  Abnahme  der  Sekretion  wahrnehmbar  ist,  kann  dasselbe  mit  der 
Einblasung  einer  geringen  Quantität  von  präzipitierter  Borsäure  kombiniert 
werden. 

2.  Die  präzipitierte  Borsäure  (B  e  z  o  1  d)  hat  sieh  in  vifhn  Fällen 
als  mildes,  sekietions verminderndes  Antiseptikum  bewährt  (Anwendungs- 
weise derselben  S.  329).  Bei  stärkerer  Sekretion  wird  das  Pulver  Imal  täglich, 
bei  geringerer  Absonderung  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  eingeblasen.  In 
einzelneu  Fällen  sistiert  die  Eiterung  schon  nach  2 — 3ma!iger  Anwendung 
im  allgemeinen  jedoch  ist  die  Wirkung  eine  allmähliche  und  die  Heilung  tritt 
oft  erat  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  ein.  Vorteilhaft  wirkt  in 
manchen  Fällen  das  feinpulverisierte  Natr.  tetraboricum  und  das  Natr.  ho- 
racic.  für  sich  allein  oder  zu  gleichen  Teilen  mit  Borsäure. 

Weniger  wirksam  erweist  sich  die  pulverisierte  Borsäure  bei  schleimiger 
Absonderung,  doch  sah  ich  manchmal  raschen  Erfolg,  wenn  das  Pulver  mit 
Ol,  terebinth.  verrieben,  wurde  (Aoid.  borici  pp.  5,0,  Ol.  terebinth.  gtt.  5).  Bei  Beptiecb« 
BeachaSenheit  des  Sekret«  fand  ich  die  Borsaure  besonders  wirksam,  wenn  einige 
Tropfen  Karbolsäure  dem  Pulver  zugesetzt  wurden  (Acidi  borici  pp.  5,0,  Acidi  car- 
bolici  gtt.  5).  Hingegen  läljt  die  Borsäure  häufig  im  Stiche  bei  starker  Wuche- 
rung der  Mittelohrschleimhaut.  bei  Gr  anu  I  a  t  i  ons  bi  I  du  Dg 
im  äußeren  und  mittleren  Ohre  bei  exzessiver  Desquamationim  Gehör- 
gange und  bei  Karies  der  Trommelhöhlenwände  und  der  Gehörknöchelchen**). 

Von  den  pulverförmigen  Mitteln,  die  ich  noch  manchmal  anwende,  vürcD 
zu  erwähnen  das  Jodoform,  dessen  widerlicher  Geruch  durch  eine  Tonkabohoe, 
die  man  in  das  Pulver  legt,  oder  durch  Zusatz  der  Tinot,  tabae  toncaa  oder  einiger 
Tropfen  von  Ol.  Geranii  beseitigt  werdenkann.  In  der  Privatprazis  benütze  ich  '.':  cm 
lange,  durch  Zusatz  von  Tinct.  fabae  toncae  desodorierte  Jodoformstäbchen  (mit 
Gummi  arab.  und  Glyzerin  bereitet),  welche  mittels  Pinzette  bis  zum  Trommelfelle 
vorgeschoben-  werden  und  nach  Verstopfung  der  äußeren  Ohröfinung  mit  eiitoni 
Wattepfropf,  ohne  Geruch  zu  verbreiten.  Enger  angewendet  werden  körmen.  Das 
.Jodol  in  Pulverform  (Stetter),  ein  dem  Jodoform  verwandtes,  aber  gcrnch- 
loees  Mittel,  ist  nicht  so  wirksam  wie  das  Jodoform,  leistet  jedoch  in  manchen 

*)  N  e  u  m  a  n  n  empfiehlt  vor  der  Eiuträufelung  des  WasaentotfhyperoiTds 
eine  Iiöaung  von  Kalium  hypermanganirum  einzuträufeln;  die  dabei  entstehende 
Gasentwicklung  sei  der  Reiiugung  der  Mittelohrniume  sehr  forderlich. 

•■)  Vgl.  P  Köbel,  Über  kritiklose  Pulverbehandlung  bei  MittebhreiteniDgen. 
Med.  Korr.-Bl.  1890. 
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Fällen ,    besonders    bei    Hkrofulösen.    taberkulösen    und     syphili- 
tischen Eiterungen  gat«  Dienste. 

Von  der  Änwendong  des  Quec  ke  i  Iber  bu  blim  a  ta  (0,05:00,0,  der 
pulv.  Benioesäure,  des  Ariatols,  Xeroforms  und  Dermatols 
kminte  ich  keine  nennenswerte  Wirkung  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen beobachten.  Über  günstige  Resultate  des  Thigenols  in  wässeriger  . 
<2,0  Gtjrcerin.  Aqu.  deet.  aa  10,0)  oder  in  alkoholischer  Lösung  (5,0  Spirit.  vini  r,  Aqu. 
dest.  aa.  10,0)  berichtet  E.  Urbantschit  seh  (Mon.f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXVII,'. 

2.  Die  Alkoholbehandlung.  Der  Alkohol  hat  nich  be- 
aonders  bei  der  granulöaen  Form,  aber  auch  bei  manchen  nicht  komplizierten 
Mittelohreitenrngen  als  vortnigliches  Mittel  bewährt,  wo  die  früher  genannten 
Antiseptika  wirkungslos  blieben.  Da  der  konzentrierte  Alkohol  im  Beginne 
der  Behandlung  öfters  stärkeres  Brennen  verursacht,  ist  es  zweckmäßig,  in  der 
ersten  Zeit  den  Alkohol  mit  */i  oder  der  gleichen  Menge  destillierten  Wassers 
zu  verdünnen  und  erst  allmählich  zu  stärkeren  Konzentrationsgraden  über- 
zugehen. Dieser  Vorgang  ist  nmsumehr  zu  empfehlen,  als  nach  Ebstein 
SOprozentiger  Alkohol  den  stärksten  desinfizierenden  Effekt  ausübt.  Die  in 
einer  Eprouvette  erwärmte  Flüssigkeit  ist  10 — 15  Minuten  im  Ohre  zu  lassen  und 
nur  dann  rasch  zu  entfernen,  wenn  stärkeres  Brennen  oder  Schmerz  im  Ohr 
empfunden  wird.  Da';  letztere  kann  auch  dadurch  hintangehalten  werden,  daß 
man  vorerst  nur  2 — 3  Tropfen  und  nach  ','a— 1  Minute  den  Rest  (30  Tropfen) 
nachgießt.  Bei  septischer  Beschadenhcit  der  Sekrete  sind  alkoholische 
Lösungen  von  Borsäure  (1:  20)  (Löwenberg),  von  J  o  d  o  1 
(1:20)  oder  Karbolsäure  (1:30)  am  Platze,  doch  gehe  ich  nach  Be- 
seitigung des  Fötors  in  der  Regel  zum  reinen  Alkohol  über. 

Unmittelbar  nach  Anwendung  des  Alkohols  zeigt  die  früher  saturiert  rote 
Schleimhaut  der  Promontorialwand  eine  blaßgraurötliche  Farbe  infolge  der  Koagu- 
lation dea  Schleimes  und  Eiweißes  an  der  Oberftache.  Die  günstige  Wirkung  gibt 
sich  oft  schon  nach  mehrtägiger  Anwendung  durch  verminderte  Absonderung  und 
Abblassen  der  Schleimhaut  zu  erkennen.  Bei  interknrrierenden  reaktiven  Entzündungen 
und  bei  kcmstatierter  Karies  ist  die  Anwendung  dee  Alkohols  kontraindiziert  (U  r  b. 
P  r  i  t  c  h  a  r  d). 

Die  kaustische  Behandlung.  Die  kaustische  Behandlung, 
welche  nur  bei  einer  kleinen  Gruppe  von  chronischen  Mittelohreiterungen 
Anwendung  findet,  besteht  in  Einträufelung  von  15  bis  20  Tropfen 
einer  wannen,  konzentrierten  Lösung  von  Nitras  argenti  (0,3  bis 
1,0:  10,0  Aqu.  dest.)  in  den  Gehörgang  behufs  Ataune  der  aufgelocker- 
ten und  sezemierenden  Mittelohrschleimhaut,  nach  vorheriger  sorgfältiger 
Ausspritzung  des  Ohres  (8  c  h  w  a  r  t  z  e).  Silbemitratlösungen  wirken  nicht 
nur  kaustisch ,  sondern  auch  antiseptisch.  Die  Atzung  ist  nur  selten 
schmerzhaft.  Bei  empfindlicher  Mittelohrschleimhaut  kann  durch  vorherige 
Einträufelung  einer  5prozentigen  Kokainlösung  (welche  vor  der  Ätzung  wieder 
ausgetupft  wird)  die  Schleimhaut  anästhesiert  werden. 

Die  Schorfbildnng  geht  rasch  von  statten.  Der  Überschuß  der  Lösung  muß 
noch  2—3  Minuten  durch  Ausspülen  mit  reinem,  warmem  Wasser  entfernt  werden. 
Neutralisation  durch  Kochsalzlösung  ist  insofern  schädlich,  als  die  sich  bildenden 
Chhireilbemiederechläge  in  der  Trommelhohle  feethaften.  Die  zuweilen  durch  den 
Tubenhanal  in  den  Racbenraum  gelangende  Lösung  ist  durch  Eingießen  von  Salz- 
waner  in  die  Nase  zu  neutralisieren.  Die  Entstehung  brauner  Flecke  an  der  äußeren 
Ohrgtsend  wird  durch  Bestreichen  mit  einer  Jodkalilöeung  hintangehalten.  Der 
Schorf  stdfit  sich  gewöhnlich  binnen  24  Stunden,  manchmal  jedoch  erat  nach  2  bis 
3  Tagen  ab.  Als  Kegel  gilt,  eine  neuerliche  Ätzung  erat  nach  Ab- 
stoß u  n  g   dee  Schorfes  vorzunehmen. 

Die  kaustische  Behandlung  erweist  sich  am  wirksamsten  bei  größeren 
Trommeltelldefekten  und  bei  einfacher,  nicht  granulierender  Auf- 
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lockerung  der  Mitt«lohischleimhaut.  Eontraindiziert  ist  die  SUber- 
ätzunf;  bei  kleinen  Perforationen,  welche  die  Ausscheidmi^  der 
unlöslichen  SilberalhumJuate  aus  der  Trommelhöhle  hindern,  femer  bei  aus- 
gebreiteten Granulationen  im  Mittelohre,  bei  den  Des q u a m a t i t- 
prozessen,  bei  Karies  im  Schläfebeine  und  bei  fötider  Sekretion 
(Walb). 

Die  Wirkung  der  kaustischen  Behandlung  äußert  sich  oft  schon  nach 
2 — Smaliger  Anwendung  in  der  Abnahme  oder  gänzlichen  Sistierung  der 
Eiterung.  Häufig  jedoch  versagt  sie  selbst  nach  wochenlanger  Anwendong 
und  man  beobachtet  in  solchen  Fällen  erst  dann  eine  rasche  Abnahme  der 
Eiterung,  wenn  man  zur  Anwendung  der  Borsäure,  des  Alkohols  oder  der 
Aigin,  acetica  übergeht.  Nach  0  k  u  n  e  f  sind  Atzungen  mit  Trichloressig- 
aäure  den  Silberätzungen  vorzuziehen. 

Adstringentien.  Die  früher  so  häufig  gegen  chroniBche  Mittelohreite- 
rungen angewendeten  AdBtringentie  nalfl  Losungen:  Sulf.  Zinc.  (0,2 — 0,4:  30,0), 
Sacch.  aatum.  (0,2—0,4:  20,0),  Cupr.  BuHur.  {0,1;  20,0),  Alum.  (crud.  0,3:  20,0).  Aoet 
Zinci  (0,2:  20,0),  .^rgill.  acet.  Burowii  (1;  6)  sind  seit  der  Einführung  der  autiseptiachem 
Behandlung  der  Mittelohreiterungen  fast  grinz  außer  Gebrauch.  Am  günstignten 
wirkt  die  Argilla  acetica  oder  AIsol  (1  :  10),  welche  loh  zuweilen  mit  Erfolg  an- 
wende, wenn  sich  die  antiseptiacbe  und  kaustische  Behandlung  ab  wirkungslos  erweist. 

Durchspülung  der  Trommelhöhle.  Die  Durchapü- 
lung  der  Trommelhöhle  mit  warmem  Wasser  per  tn- 
bam  (S.  112)  hat  sich  nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  als  eine  wertvolle  Behandlungsmethode  hartnäckiger 
Mittelohreiterungen  erwiesen.  Zur  Injektion  eignet  sich  am  besten  eine  phy- 
siologieche  Kochsalzlösung.  Besonders  günstig  wirkt  die  Durchspülung  der 
Trommelhöhle  bei  profuser,  schleimiger  Sekretion,  ^mer 
bei  Ansammlung  eingedickter,  käsiger  Massen  in  der  Trommelhöhle.  EUne 
überraschende  Wirkung  dieses  Verfahrens  in  Bezug  auf  Sistierung  der  Se- 
kretion sah  ich  bei  komplizierten  Formen,  in  denen  die  e  x  z  e  s  b  i  v  wu- 
chernde Mittelohrschleimhaut  sich  durch  die  Per- 
forationaöffnung  in  den  äußeren  Oehöigang  herv  ordrängt, 
femer  bei  sekundären  Schwellungen  und  Verengerungen  im  äußeren  OehÖr- 
gange,  welche  die  medikamentöse  Behandlung  von  dieser  Seite  aus  hindern. 
Tritt  bei  behindertem  Abflüsse  der  Spülflüssigkeit  aus  dem  (Jehörgange  Schmerz 
und  Schwindel  auf  ^  was  gewöhnlich  bei  den  ersten  Injektionen  vorkommt  — , 
so  darf  die  Flüssigkeit  nur  unter  geringem,  allmählich  gesteigertem  Drucke 
injiziert  werden.  Wo  die  Injektionen  per  tubam  unausführbar  sind,  kann 
die  Durchspülung  des  Mittelohrs  vom  äußeren  Gehör- 
gange auB  versucht  werden  (8.  127).  Sie  ist  minderwertig,  weil  die  durch 
den  äußeren  Gehörgang  injizierte  Flüssigkeit  auf  den  Attikinhalt  weniger 
wirkt,  Dieee  Methode  darf  nur  dort  zur  Anwendung  kommen,  wo  die 
Flüssigkeit,  ohne  Schwindel  zu  erzeugen,  leicht  durch  den  Tubenkanal  in 
den  Rachenraum  abfließt.  Nach  mehrmaliger  Anwendung  dieses  Verfahren» 
sah  ich  rasche  Abnahme  und  Sistieren  hartnäckiger  Ohrenflüsse  und  bin  der 
Ansicht,  daß  hier  sowohl  wie  bei  den  Durchspülungen  per  Katheter  die 
günstige  Wirkung  sich  in  erster  Linie  auf  die  Tubenschleimhaut  gelt«nd 
macht,  welche  durch  Kontinuität  einen  günstigen  ßinfluß  auf  die  Ab- 
schwellung  der  Trommelhöhlenschlei mhaat  übt. 

Vgl.  E.  B.  Dench,  Treatoieat  of  Chronic  Suppuration  of  tbe  Middle  Ear. 
New  York  Med,  Journ.,  May  4.  —  A.  C.  H  e  a  t  h,  Conaervative  Treatment  of  Suppn- 
rative  Otitis  Media.  St.  Paul  Medical  Journal,  ftUrch  1907.  —  Seymour  Oppen- 
heimer.  The  importance  of  the  treatment  of  chronic  otorrbea.  New  York  med. 
Record  Bd.  LXX. 
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Di«  trookane  Bebandlang  der  cbronisoben  HittololireitMmiigeix. 

Die  trockene  Behandlung,  vielfach  üblich,  hat  sich  bei  gewissen  Foiinen 
der  chronischen  Mittetohreitening  als  wirksam  bewährt,  und  zwar  bei  nicht 
fötider  mäßiger  Sekretion  und  bei  starker  Auflockerung  der  Trommelhöhlen- 
schleimhaut. Hier  wird  durch  den  Druck  der  Gaze  oder  sterilen  Watte 
auf  die  gewulstete  Schleimhaut  eine  Rückbildung  der  Zellenwucherung  und 
eine  Abschwellung  der  Promontoiiu  mach  leimhaut  bewirkt,  die  sich  durch 
Kontinuität  auch  auf  die  Schleimhaut  der  Nebenräume  der  Trommelhöhle 
erstreckt.  Hingegen  muß  ich  mich  nach  den  an  meiner  Klinik  gemachten 
Erfahrungen  dahin  aussprechen,  daß  die  trockene  Behandlung  bei  koplÖBem, 
fötidem,  krümligem  Ausflüsse  und  bei  allen  zu  Desquamation  neigenden 
Mittelohrprozessen  entschieden  nachteilig  wirkt,  und  daß  bisweilen  der  Ohren- 
äuß  während  der  trockenen  Behandlung  einen  fötiden  Charakter  annimmt. 
Bei  übelriechendem,  krümligem  Sekrete  sind  daher  Ausspülungen 
des  Ohres  zur  Bekümpfung  der  Eiterung  unerläßlich.  Dies  utnsomehr,  als 
erwiesenermaßen  durch  Zersetzung  des  im  äußeren  Gehörgange  befindlichen 
Sekretes  die  Sepsis  im  Mittelohre  unterhalten  wird.  Eine  gründliche  Reinigung 
des  äußeren  Gehörganges  durch  die  trockene  Behandlung  ist  aber  geradezu 
unmöglich. 

'fiockene  Behandlung  ist  daher  nur  indiziert  bei  nicht  fötider  Sekretion, 
besonders  wenn  diese  durch  Ausspritzungen  gesteigert  wird  und  selbst 
bei  schwachen  Injektionen  heftiger  Schwindel  entsteht.  Hingegen 
ist  sie  kontraindiziert  bei  septischer  und  krümliger 
Beschaffenheit  des  Sekretes,  bei  den  Desquamativ- 
Prozessen  im  Ohre,  bei  Polypenbildung  jn  der  Trommelhöhle, 
bei  Karies  im  Schläfebeine  und  bei  großer  Reizbarkeit  der  Ge- 
hörgangsauskleidung und  der  Trommelhöhlenschlei  m- 
haut. 

Das  Verfahren  bei  trockener  Behandlung  ist  folgendes;  Zunächst  wird 
das  durch  die  Luftdusche  in  den  Gehörgang  beförderte  Sekret  durch  Auf- 
tupfen mit  sterilen,  hydrophilen  Wattekügelchen  möglichst  vollständig  ent- 
fernt. Hierauf  wird  entweder  ein  länglicher  Tampon  aus  steriler 
Watte  oder  ein  steriler  Gazeatreifen  von  entsprechender 
Länge  (10 — 15  mm)  mittels  Pinzette  bis  zum  Trommelfelldefekt«,  eventuell 
bis  in  die  Trommelhöhle  vorgeschoben.  Vielfach  sind  auch  mit  Arznei- 
stoffen imprägnierte  Gaze  (Salizyl,  Borsäure,  Xeroform, 
Dermatol,  Airol,  Sublimat,  Aristol  etc.)  in  Gebrauch,  durch  welche  nicht 
nur  das  Sekret  aufgesogen  wird,  sondern  auch  das  imprägnierte  Heilmittel 
zur  Geltung  kommen  soll.  An  meiner  Klinik  wurden  mit  Vorteil  Natr.  tetra- 
boric-,  Airol-  und  Tanningazen  verwendet.  Je  nach  der  Starke  der  Absonderung 
wird  die  Gaze  1 — 3mal  täglich  gewechselt,  doch  muß  dies  stets  unter  aseptischen 
Kautel en  geschehen. 

BeluindlaDg  der  granniaBen  Hittelohreitening. 

Pie  im  Verlaufe  chronischer  Ohreiterungen  an  der  Mittelohrschleimhaut 
und  am  Trommelfellreste  sich  entwickelnden  rundlichen  oder  zottigen 
£  X  k  r  e  s  z  e  n  z  e  n  (s,  S.  340),  welche  dem  Trommelfelle  und  der  Promon- 
torialwand  ein  granulöses  Aussehen  verleihen,  sind  bald  über  einen  großen 
Teil  der  Mucosa  ausgebreitet,  bald  wieder  nur  auf  einzelne  Gruppen  am 
Promontorium  beschränkt  (S.  346,   Fig.  195  und    196)  •).     Ihre  Erkenntnis 
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ist  umso  wichtiger,  als  die  Eiterung  erat  nach  Beseitigung  der  Granula tioiieu 
ausheilt. 

Die  an  der  Labyrinth  wand  sichtbaren  Granulationen  sind  als  Hyperplasien 
der  von  Bimdzellen  infiltrierten  Schleimhaut  anzusehen ,  häufig  jedoch  iiegm 
sie  nach  W.  Meyer  (Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  XX)  über  dem  entblüateD 
Knochen,  welcher  sich  nach  Entfernung  der  Wucherungen  bei  der  Sondierung  rauh 
anfühlt. 

Die  granulöse  Mittelohreiterung  erweist  sich  gegen  die  geschilderten  Be- 
handlungsmethoden sehr  hartnäckig.  Nur  durch  eine  längere  Alkohol- 
behandlung gelingt  es  öfters,  die  Granulationen  zum  Schwinden  zu 
bringen  und  die  Eiterung  zu  beseitigen.  Rascher  Erfolg  kann  jedoch  nur 
durch  operative  Entfernung  der  Wucherungen  erzielt  werden. 

Die  Atzung  der  Granulationen  ist  angezeigt,  wenn  sie  am  T  r  o  m  m  e  1- 
fellreste,  an  derAttikwand  oder  an  den  der  Besich- 
tigung zugänglichen  Teilen  der  unteren  oder  hinte- 
ren TrommelnÖhlenwand  sitzen,  wo  das  Auftragen  des 
Atzmittels  auf  die  Granulationen  mit  dem  Auge  überwacht  weiden  kann.  Hin- 
gegen sind  Atzungen  der  Promontorialwand  unter  allen  Umständen  zu  ver- 
meiden, weil  bei  Knochenerkiankung  des  Promonto- 
riums eine  zur  Meningitis  führende  Labyrintheiterung 
veranl&Qt  werden  kann. 

Als  das  zweckmäßigste  .Ätzmittel  habe  ich  den  LitjU- 
ferri  Hesquichlorat.  erprobt  (Bing),  nach  dessen 
2  -3maliger  Anwendung  die  Granulationen  schwinden.  Das 
Ätzmittel  wird  tropfenweise  mit  einer  in  die  FlÜBsigkeit  ge- 
tauchten Sonde  oder  mittels  eines  sehr  kleinen  Wattepinsels 
aufgetragen.  Die  Ätzung  ist  besonders  beim  vorherigen 
Auftragen  von  Kokainpulver  auf  die  Granu  latitHien  -  nur 
selten  schmerzhaft.  Neuerliche  Ätzung  darf  erat  nach  Ab- 
stoBung  des  Schorfes  vorgenommen  werden.  Die  T  r  i- 
chloressigsäure  in  lOprozenti^r  Lösung  oder  in 
stärkerer  Konzentration  zählt  zu  den  wirksamen  .Ktcmitteb, 
doch  erfordert  ihre  strikt  umschriebene  Applikation  grolle 
Vorsicht.  Da  der  .\tzung  starker  Schmerz  folgt,  so  ist  die 
zu  ätzende  Stelle  vorher  mit  Kokainpulver  zu  betupfen.  Die 
Applikation  geschieht  mit  einem  auf  die  Sondenspitze  dünn 
aufgedrehten  Wattebäusche hen.  Chromsäure  ätzt  zu 
energisch  und  sehr  schmerzhaft. 

Die  galvanokaustischc  Zerstörung  der 
Granulationen  mittels  feiner,  spitzer  oder  abgerun- 
deter Brenner  ist  im  allgemeinen  der  Behandlung  mit  Ätz- 
mitteln vorzuziehen.  Sie  hat  den  Vorteil,  daß  der  heftige 
Schmerz  nur  im  Momente  der  Einwirkung  des  Bren- 
ners andauert,  daß  die  Wuchemugen  gründlicher  zerstört  werden  alsdurch  irgend 
ein  Atzmittel,  und  daß  fast  nie  eine  stärkere  Reaktion  auf  die  Atzung  folgt*). 
Nach  meinen  Beobachtungen  genügt  manchmal  eine  umschriebene  Atzung 
der  granulierenden  Schleimhaut,  um  auch  diffuse,  vom  Atzmittel  nicht  getroffene 
Wucherungen  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  (Über  die  bei  der  Ätzung  lu 
beobachtenden  Kautelen  s.  S.  386.) 

Die  operative  Behandlung  derGranulationeninder 
Trommelhöhle  wird  nach  O.Wolf**)  mittels  kleiner,  scharfer  Löffel  aus- 
geführt.   Ich  benütze  eine  von  R  e  i  n  e  r  in  Wien  gefertigte  Serie  gerader  und 

*}  Cozzolino.  La  GalvanO'Caustica  nelle  malattie  dell'  orecchio.  MedJcins 
contemporanea,  Napoli  1BS4. 

••)  Archiv  t.  OhrenheJlk.  Bd.  IV,  S.  330. 


Fig.  242. 
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in  verschiedener  Richtung  gebogener  scharfer  Löffelchen  aus  Stahl  (Fi)(.  242), 
welche  im  Handgriffe  mittels  Schraube  nach  verschiedenen  Kichtungen  atell- 
bar  sind.  Durch  sie  können  im  äußeren  Gehörgange,  in  der  Trommelhöhle 
und  im.Prus8ak8chen  Baume  aufschießende  Granulationen  ohne  Schwierig- 
keit abgetragen  werden.  Durch  Eokainisiening  der  Granulationen  wird  deren 
Abschaben  nahezu  schmerzlos.  Besondere  Vorsicht  erfordert  die  Manipu- 
lation an  der  Promontoiialwand,  insofeme  als  durch  zu  kräftiges  Andrucken 
des  Instrumenta  die  Feiiostkge  der  Schleimhaut  und  der  Knochen  selbst 
verletzt  werden  kann.  Einzelne  Granulationen,  welche  nach  dem  Abschaben 
noch  durch  einen  schmalen  Rest  mit  der  Schleimhaut  zusammenhängen,  lösen 
sich  spontan  ab.  Zurückgebliebene  Reste  werden  durch  Alkoholeintiäufe- 
lungen  zum  Schrumpfen  gebracht.  Oft  gelingt  es,  außer  den  GratiuUtionen 
oberflächliche  kariöse  Partien  des  Knochens  abzukratzen  und  dadurch  die 
Heilung  zu  befördern. 

Ein  vorzügliches  Mittel  zur  Beseitigung  ausgebreiteter  Granulationen  in 
der  Trommelhöhle  besitzen  wir  im  Alkohol  (Cber  An wendungs weise 
s.  S.  383).  Ein  Erfolg  ist  von  diesem  Mittel  jedoch  nur  nach  längerer,  kon- 
sequenter Anwendung  (2mal  täglich)  zu  erwarten.  Nach  Einschrumpfen  der 
Granulationen  sistiert  auch  in  der  Regel  die  Eiterung.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  hat  sich  die  mit  Atzungen  der  Granulationen  kombinierte  Alkohol- 
behandlung vorzüglich  bewährt. 

BehandloDg  der  ICittelohrsiternngen  bei  Perforation  der  Xembrana  flacoida. 

Die  Hartnäckigkeit  der  mit  Perforation  der  Membrana 
S  h  r  a  p  n  e  1 1  i  einhergehenden,  auf  den  äußeren  Attik  lokali- 
sierten Eiterungen  wird  teils  durch  den  die  Retention  des  Sekrets 
begünstigenden  zelligen  Bau  des  Attik  extern.,  teils  durch 
Karies  des  Hammer-Amboßkörpers,  endlich  durch  K  a  r  i  fe  s 
des  Margo  tymp,  bedingt.  Letztere  ist  manchmal  durch  die  Sondie- 
rung festzustellen. 

Wo  bei  Eiterungen  durch  die  perforierte  Membr.  Shrapnelli  keine  Karies 
in  der  Umgebung  der  Perforationsöftnung  nachweisbar  ist,  beschränke  man 
sich  ^-orerst  auf  die  antiseptischc  Behandlung,  welche, 
konsequent  durchgeführt,    nicht    selten    erst    nach      ■ 
vielen  Monaten  zum  Ziele  führt.     Da  das   Sekret      ^^ 
häufig  übelriechend  ist,  so  muß  der  Attik,  nach  Ein- 
führung der  Hartmannschen  oder  der  elastischen 
Kanüle  durch  die  perforierte  Shrapnellsche  Mem- 
bran, täglich  mit  anti septischen  Lösungen  ausgespritzt 
werden  (S.  387).     Hierzu  eignet  sich  am  besten  die 
Hartmann  sehe  Kanüle  (Fig.  243)  aus  Metall  oder  Fig.  243. 

Hartgummi,  deren  Durchmesser  nach  der  Größe  der        Ha«  mann  sehe  Knnuio 
Perforationsöfinung  der  Membr.  üaccida  und  in  der  'i  Orößa. 

defekten  äußeren  Attikwand  wechselt.   Die  Injektion 

wird  mittels  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Ballons  Nr.  3  bewerkstelligt,  welcher 
mit  einem  an  die  Kanüle  befestigten  30  cm  langen  Schlauche  verbunden  ist. 
Zur  Vermeidung  des  Schmerzgefühls  bei  Einführung  der  Kanüle  in  die  Per- 
forationsöfinung empfiehlt  es  sich,  vorher  ein  in  lOprozentige  KokainlÖsung 
getauchtes  Wattebäuschchen  bis  zur  Perforationsöffnung  ^-orzu  sc  hieben  und 
einige  Minuten  liegen  zu  lassen,  oder  über  die  Spitze  der  Kanüle  ein  3 — i  mm 
langes  dünnstes  Gummiröhrchen  zu  ziehen. 

Am  wirksamsten  fand  ich  als  Spülflüssigkeiten  Lysol-,  Perhydrol-  und 
Kochsalzlösungen.  Nach  der  Ausspülung  wird  die  im  Attik  zurückgebliebene 
Flüssigkeit  durch  Lufteinblasung  mit  derselben  Kanüle  ent- 
fernt und  dadurch  die  Höhle  ausgetrocknet.    Hierauf  werden  mittels  einer 
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kleinen  Spritze,  der  eine  feste  oder  elastische  Kanüle  angepaßt  werden  kann, 
mehrere  Tropfen  (10 — 15)  einer  Spirituosen  LöBung  von  Borsäure,  Jodo!  (1 :  20) 
odei  Sublimat  (0,02:20)  lauwarm  in  die  Höhle  injiziert  und  die  OhröSnung 
mit  Karbolwatte  verstopft.  In  mehreren  Fällen  von  Attikeitening  hat  sich 
mir  der  von  A 1 1  empfohlene  Perubalsam,  tröpfchenweise  mittels  der 
Sonde  in  die  Perforationsöffnung  eingebracht,  vortrefflich  bewährt.  Bisweilen 
üben  Einblasungen  von  feinpulveriger  Borsäure  In  den 
P r u B s a k sehen  Raum  mittels  dünner  Kanülen  (Bezold,  Cromperz. 
Siebenmann]  oder  mittels  des  vom  Verf.  angegebenen,  sehr  handlichen 
Pulverbläsers  (Reiner  in  Wien)  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Eiterung. 
Wiederholte  Eingießungen  von  Perhydrol  sind  auch  hier  zur  Beseitigung  der 
Sepsis  zu  empfehlen. 

Die  Behandlung  der  Desquamativprozesse  im  Grehör- 
organe  besteht  zunächst  in  der  Entfernung  der  als  Cholesteatom  bezeichneten 
Epidermismassen  aus  dem  Mittelohre,  wo  deren  Anwesenheit  durch  die  In- 
spektion oder  aus  den  früher  (S.  388)  erwähnten  Begleitsymptomen  erkannt 
wird.  Die  Methode  der  Beseitigung  solcher  Massen  hängt  von  deren  Stand- 
orte ab  und  ist  verschieden,  je  nachdem  die  Anhäufung  in  den  unteren  oder 
oberen  Partien  der  Trommelhöhle  oder  im  Prussakschen  Räume  oder  endlich 
im  Warzenfortsatze  stattfindet.  Die  Art  des  Eingriffs  wird  sich  femer  danach 
richten,  ob  die  Öffnung  im  Trommelfelle  klein  oder  groß  ist,  oder  ob  eine  Ver- 
engerung im  äußeren  Gehörgange  besteht  oder  nicht. 

Bei  normaler  Weite  des  äußeren  GehÖrgangs  und  bei  genügend  großem 
Trommelfelldefekte  gelingt  es  nicht  selten,  cholesteatomatöse  Massen  im 
unteren  und  mittleren  Trommethöhlenraume  nach  vorheriger  Lockerung  mit 
der  Knopfsonde  durch  kräftige  Einspritzungen  herauszuschwemmen.    Ein  an 


Fig,  244. 

die  Spritze  angestecktes  dünnes  Drainrohr  oder  das  S.  379  abgebildet«  Röhr- 
chen in  die  Tiefe  des  Gehorgangs  vorgeschoben,  erleichtern  die  Hera usbef orde- 
rn ng  der  Massen. 

Bei  Strikturierung  des  Gehörgangs,  wo  selbst  kräftige 
Einspritzungen  sich  als  unzulänglich  erweisen,  gelingt  die  Entfernung  der 
Massen  aus  der  Tiefe  nur  durch  Einführung  eines  auf  12  cm  verkürzten 
Paukenröhrchens  (Fig.  244),  welches  durch  die  verengte  Stelle  in  die 
Tiefe  geschoben  werden  kann.  Dauerheilung  ist  jedoch  in  der  Mehrzahl  der 
hierhergebörigen  Fälle  nur  auf  operativem  Wege  zu  erzielen. 

Bei  Ansammlung  von  Epidermismassen  in  der  Trom- 
melhöhle, deren  UeraufbefÖrderung  infolge  einet  zu  kleinen  Per- 
forationsöffnung  schwierig  ist,  benUtze  ich  mit  Vorteil  das  ela- 
stische Paukenröhrchen  oder  rechtwinkelig  gekrümmte,  in  eine 
feine  Spitze  auslaufende  Hartkautschukkanülen,  welche  nach  vorheriger 
Kokaineintiüufelung  (5  Proz.)  durch  die  Trommelfei lücke  in  die  Trommel- 
höhle vorgeschoben  werden.  Zur  Injektion  bediene  ich  mich  des  8.  387  ge- 
schilderten Gummiballons  Nr.  3.  Erweisen  sich  intratympanale  Injektionen 
als  ungenügend,  so  ist  die  operative  Erweiterung  der  PeiforationsöSnung  mittels 
eines  schmalen,  abgerundeten  Messerchens  angezeigt,  wonach  die  Ausspülung 
der  Trommelhöhle  oft  leicht  von  statten  geht. 

Weit  schwieriger  ist  die  Herausbeförderuiig  von  Massen,  welche  im  Attik 
der  Trommelhöhle  und  im  Antrum  mast.  angehäuft  sind.  Hier  wird  man 
selbst  bei  großen  Trommelfellperforationen  durch  kräftige  Injektionen  in  den 
äußeren  Gehörgang  kaum  je  im  stände  sein,  größere  Partikel  des  Cholesteatoms 
zu  entfernen.    Erst  durch  Einführung  der  früher  (S.  387)  geschilderten  Hart- 
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man  tischen  Kanülen  hinter  den  oberen  Ferforationsrand  des  Trommelfells 
gelingt  es  durch  kräftige  Injektionen  die  stagnierenden  Sekret-  und  Chole- 
steatomraassen  ans  dem  Attik  auszuspülen. 

In  vielen  hierhergehörigen  Fällen  mit  ausgedehntem  Trommelfelldefekte 
fand  ich  jedoch,  daQ  trotz  kräftiger  gegen  den  Attik  wirkender  Injektionen 
noch  größere  Cholesteatomreste  in  der  Konkavität  der  äußeren 
Attikwand  zurückbleiben.  Um  diese  za  entfernen,  benütze  ich  eine 
Serie  von  Reiner  verfertigter,  am  Ende  rechtwinkelig  abgeboge- 
ner Löff  elchen,  mit  denen  man  durch  wiederholtes  Eingehen  größere 
Cholesteatommassen  aus  dem  Attik  herausholen  kann.  Mehrmals  gekng  ea 
mir  durch  kräftiges  Lufteinblaaen  mittels  weiter  Hartmannscher  Kanülen 
Cholestea tomstücke  aus  dem  Attik  zu  entfernen,  welche  durch  vorherige 
Injektionen  nicht  herausgespült  wurden. 

Erweisen  sich  bei  masaenhafter  Ansammlung  von  Cholesteatom  im  Mittel- 
ohre  oder  bei  starker  Verengerung  des  Gehörgan^  Injektionen  als  wirkungs- 
los, so  empfiehlt  sich  die  früher  (S.  111)  beschriebene  Durchspülung 
des  Mittelohrs  per  tubam  mittels  '/aprozentiger  warmer  Kochsalzlösung. 
Dadurch  werden  die  eingedickten  Massen  in  der  Trommelhöhle  verflüssigt, 
und  es  erfolgt  nicht  selten  durch  das  Aufquellen  derselben  eine  teilweise 
Ausstoßung  durch  die  Trommelfellücke  in  den  äußeren  Gehörgang.  Die  In- 
jektion durch  den  Katheter  ist  langsam  auszuführen,  um  die  Folgen  einer 
plötzlichen  Dmcksteigerung  im  Labyrinthe  zu  vermeiden.  Durch  Spülung 
des  Mittelohrs  per  tubam  mit  Ausspritzungen  vom  äußeren  Gehörgange  kom- 
biniert, wird  manchmal  mit  Nutzen  verwertet. 

Der  Erfolg  solcher  Durch  Spülungen  ist  oft  ein  überraschender,  indem 
nach  der  Entfernung  der  Cholesteatommassen  aus  dem  Mittelohre  nicht  nur 
die  lokalen  Schmerzen  und  der  lästige  Druck  im  Kopfe 
nachlassen,  sondern,  wie  ich  wiederholt  beobachtete,  auch  gefahrdrohende 
Symptome,  wie  Schwindel,    Betäubung,    aufhören. 

Nach  gründlicher  Entfernung  der  Epidennismassen  empfehlen  sich  Ein- 
gießungen  von  Perhydrol  (5:50),  durch  welche  in  der  Tiefe  zurückgebliebene 
Epidermispartikel  an  die  Oberfläche  befördert  werden.  Selbst  nach  voll- 
ständiger Entfernung  des  Cholesteatoms  im  Mitt«lohre  und  nach  Sistierung 
der  Otorrhöe  müssen  zur  Verhütung  von  Rezidiven  in  Zwischenräumen  von 
8 — 14  Tagen  die  Perhydroleintraufelungen  wiederholt  und  danach  das  Ohr 
mit  schwacher  Kochsalzlösung  ausgespritzt  werden. 

Die  chotesteatoma tosen  Anhäufungen  imPrussakschen  Räume 
und  im  äußeren  Abschnitte  des  Attik  der  Trommel- 
höhle sind  mittels  spezieller  EingriSe  zu  behandeln.  Die  hier  stets  durch 
Invasion  entstandenen  Cholesteatome  erreichen  oft  die  Größe  einer  Erbse 
und  verursachen  bisweilen  heftige  Schmerzen,  Schwindel  und  entzündliche 
Schwellurur  im  äußeren  Gehörgange.  Hier  versagen  Injektionen  durch  den 
äußeren  Gehörgang  und  per  tubam.  Hingegen  gelingt  es  in  vielen  Fällen, 
mit  einer  durch  diePcrforationsöffnungder  Membr.flaccida  eingeführten  Hart- 
.mannschen  Kanüle  (Fig.  243)  oder  durch  die  von  niJr  angegebene  ela- 
stische Kanüle  die  angesammelten  Massen  in  den  Gehörgang  hinauszudrängen. 
Zur  allseitigen  Bespülung  des  äußeren  Attik  während  der  Injektion  muß  die 
Kanüle  abwechselnd  nach  vorne,  nach  oben  und  nach  rückwärts  gedreht 
werden.  Während  der  Ausspritzung  auftretende  Schwindelanfälle  werden 
durch  eine  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  rasch  kupiert. 

Kleine  Ofinungen  in  der  Shrapnel  Ischen  Membran,  welche  den  Austritt 
der  Cholesteatommassen  hindern,  sind  durch  Einschnitte  nach  mehreren 
Richtungen  zu  erweitem.  Gelingt  es  durch  Injektion  nicht,  die  Cholesteatom- 
massen aus  dem  Attik  herauszudrängen,  so  muß  man  sich  zu  ihrer  Heraus- 
beförderung verschieden  großer,  zur  Achse  rechtwinkelig  gekrümmter,  schar. 
fer    Löffelchen    und    Küretten    (Etui    bei   Reiner    in  Wien) 
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bedienen  (Fig.  242),  die  auch  zur  Entfernung  kleiner  Polypen  und  GranulatioaeD 
aus  dieser  Höhle  und  zum  Abschaben  des  kariösen  oder  erweichten  Randes 
des   Margo   tymp.    verwendet   werden   können    (Politzer,     Kretseh- 

Durch  die  hier  geschildert«  konservative  Behandlung  ge- 
lingt es  wohl,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  mit  dem  Cholesteatom  einher- 
gehende Eiterung  für  längere  Z:it  zum  Stillstand  zu  bringen.  Da  indes  in  de» 
meisten  Fällen  die  anatomische  Disposition  zu  Rezidiven  fortbesteht,  so 
müssen  solche  Kranke  Jahre  hindurch  in  Zwischenräumen  von  3—4  Monaten 
sich  ärztlich  untersuchen  lassen,  um  in  der  Tiefe  sich  neu  ansammelnde 
Massen  rechtzeitig  zu  entfernen,  öftere,  1 — 2mal  wöchentlich  vom  Kranken 
selbst  vorgenommene  Ausspülungen  mit  schwachem  Bor-  oder  Salzwasser 
(nach  vorheriger  erweichender  Einträufelung  von  verdünntem  Glyzerin)  und 
darauffolgende  Füllung  des  Qehörgangs  mit  Perhydrol  (5 :  50)  erweisen  sich 
in  den  meisten  Fällen  als  das  sicherste  Mittel  zur  Hintanhaltung  von  Rezidiven. 
Diese  konservative  Behandlung  ergab  mir  bei  vielen  seit  Jahren  in  meiner 
Beobachtung  stehenden  Kranken  ein  befriedigendes  Resultat. 

Sicherere  Erfolge  liefert  die  operative  Freilegung  des  Attik 
durch  Entfernung  seiner  äuQeren  Wand.  Da  jedoch  die  Cholesteatome  im 
Attik  öfters  mit  solchen  im  Antrum  mastoid.  zusammenhängen,  so  wird  durch 
die  einfache  Abtragung  der  äußeren  Attikwand  nur  selten  Heilung  herbei- 
geführt, es  muß  deshalb  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  das  Antrum  frei- 
gelegt (Stacke),  eventuell  zur  Radikaloperation  geschritten  werden  (siehe  den 
Abschnitt  , Operative  Freilegung  der  Mittelohrräume").  Zu  diesen  Eingriffen 
entschließen  sich  jedoch  die  Kranken  in  der  Regel  nur  beim  Auftreten  gefahr- 
drohender Symptome.  Wo  diese  fehlen  und  außerdem  das  Hörvermi^en 
nicht  merklich  beeinträchtigt  ist,  wird  die  jahrelange  konservative  Behandlung 
vom  Kranken  vorgezogen. 

Erfolgt  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  keine  Heilung,  dauert  die  übel- 
riechende Sekretion  trotz  energischer  Antisepsis  fort,  so  schreite  man  — 
vorausgesetzt,  daß  keine  Indikation  für  die  Radikaloperation  besteht  —  zur 
Extraktion  des  Hammers  und  Amboßes  (S.  432),  eventuell  zur  Freilegung 
des  äußeren  Attik  durch  möglichst  breite  Entfernung  des  Ma^ 
tymp.  Einen  Fingerzeig  für  die  Indikation  der  letztgenannten  Operation 
fmden  wir  in  der  spontanen  Ausheilung  der  Eiterungen  an  diesem  Standorte 
nach  ausgedehnter  Lückenbildung  im  Attik  durch 
kariöse  Einschmelzung  des  Margo  tymp.  Meine  Sammlimg 
enthält  mehrere  hierauf  bezügliche  Präparate. 

Die  Freilegung  des  äußeren  Attik  kann  nach  verschiedenen 
Methoden  ausgeführt  werden.  Das  schonendste  Verfahren  besteht  in  dem 
sukzessiven  Abschaben  des  die  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  be- 
grenzenden, meist  kariösen  Margo  tymp.  mittels  scharter  Löffele hen(S.  386) 
(Politzer,  Kretseh  mann).  Die  Operation  kann  mittels  der  von 
H.  Neumann  angegebenen  Periostalanästhesie,  ausnahmsweise  auch  in 
Narkose  vorgenommen  werden.  Das  Abschaben  geschieht  in  kreisförmigen 
Bewegungen  von  hinten  nach  vorn.  Wegen  Gefahr  der  Dislokation  des  Hammer- 
Amboß  muß  man  sich  hüten,  das  Instrument  nach  innen  zu  drucken.  Die 
Abtragung  des  Knochenrandea  erfolgt  wegen  der  entzündlichen  Erweichung 
des  Knochens  in  der  Nähe  der  Membr.  Shrapnelli  leichter  als  höher  oben.  Die 
während  der  Operation  störende  Blutung  ist  durch  öfteres  Auftupfen  mit  Jodo- 
formgaze zu  stillen.  Nach  der  Operation  wird  der  Gehörgang  durch  5  bis 
10  Minuten  mit  Perhydrol  gefüllt  und  nach  Austupfen  der  zurückgebliebenen 
Flüssigkeit  ein  Jodoformgazestreifen  in  die  Operationslücke  geschoben.  Das 
Ausfräsen  der  äußeren  Attikwand  hat  mir  keine  befriedigenden  Resultate 
ergeben. 

Die  AbmeißelungderäußerenAttikwanddurch  den  Gebörgangohne  Ablösung 
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der  Ohrmuschel  haben  ich  und  Neumann  in  den  letzten  Jahren  an  meiner 
Klinik  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt.  Nach  vorheriger  periostaler  An- 
äatbeaie  (siehe  Extraktion  der  tiehörknöchelchen)  wird  mittels  i — 6  mm 
schmaler,  winkelig  gebogener  oder  im  Handgriff  befestigter  Hohlmeißel 
(Reiner  in  Wien),  beginnend  oberhalb  der  perforierten  Membr.  flaccida, 
die  äußere  Attikwand  in  kleinen  Partien  abgemeißelt.  Der  Operateur  diri- 
giert bei  genauer  Besichtigung  des  Operationaterrains  den  Meißel,  während 
ein  mit  der  Operation  vertrauter  Assistent  die  Hammer- 
schläge  führt.  Dieser  hat  aus  dem  Gefühle  des  Nachgebens  beim  Führen  der 
Hammerschläge  zu  beurteilen,  ob  ein  Knochenstück  durch  den  Meißel  abgelöst 
wurde.  Mit  dem  Knochen  wird  auch  die  ihn  bekleidende  Cutis  durchtrennt. 
Uie  Benutzung  eines  Schützers  hat  sich  als  überflüssig  erwiesen.  Zweck- 
mäßiger ist  es,  bei  genügend  großer  Öffnung  zum  Schutze  der  Knöchelchen 
ein  kleines  Watte  kugele  hen  in  den  äußeren  Attik  einzuschieben. 

Ist  durch  die  Abmeißelung  eine  genügend  große  Öffnung  an  der  äußeren 
Attikwand  geschaffen,  bo  werden  die  abgemeißelten  Knochenfragmente  mit 
der  Pinzette  oder  mit  der  Hartmann-Herzfeldschen  Zange  (siehe  Polypen - 
Operationen)  entfernt,  die  Wundhöhle  mit  Perhydrol  (5:50)  gereinigt  und 
ein  schmales  Jodoformgazestreifchen  in  die  Attiklücke  eingeschoben.  Verband- 
wechsel täglich.  Die  nach  der  Operation  eintretenden  Schmerzen  weiden  am 
sichersten  durch  die  interne  Anwendung  des  Pyramidon  (0,3  pro  dosi]  be- 
kämpft. Die  der  Operation  folgende  starke  Eitersekretion  dauert  10 — 14  Tage, 
während  welcher  Zeit  die  Ränder  der  Lücke  eich  mit  Granulationen  bedecken, 
die  oft  erst  nach  Wochen  von  Epidermis  überzogen  werden.  In  Fällen,  bei 
denen  die  Attikeiterung  ausheilt,  wächst  trotzdem  die  Gehörgangsepidermis 
durch  die  geschaffene  Knochenlucke  in  den  Attik  hinein  und  führt  früher  oder 
später  zur  Cholesteatombildung  im  Antrum  und  im  Warzenfortsatze.  Solche 
Kranke  müssen  daher  stets  unter  Aufsicht  des  Arztes  bleiben,  der  die  Auf- 
gabe hat,  die  eingewanderte  Epidermis  durch  geeignete  Kanülen  aus  dem  Attik 
und  Antrum  zu  entfernen. 

Festhaftende  Krusten  am  Trommelfelle  oder  in  der  Trommelhöhle 
werden  durch  Einlegen  eines  in  sterilisiertes,  verdünntes  Glyzerin  getauchten 
Bäuschchens  erweicht  und  nach  24  Stunden  mit  der  Sonde  oder  Pinzette 
entfernt  oder  mit  sterilem,  warmem  Wasser  ausgespritzt.  In  letzterem  Falle 
muß  zur  Hintanhaltung  eines  Rezidivs  der  Mittelohreiterung  das  Wasser 
durch  Einschieben  zusammengerollter  Wattebäuschchen ,  eventuell  dorch 
kräftige  Ltifteinblasungen  in  den  Gehörgang  rasch  aus  dem  Ohre  entfernt 
werden. 

ScblnBbemerkungen  zur  Behandlung  der  ohronlsoben  Hittelohreiterangnk. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  ergibt  sich,  daß  bei  der  Therapie  der 
chronischen  Mittelohreiterungen  in  erster  Reihe  der  freie  Abfluß  und 
die  gründliche  Entfernung  der  stagnierenden  Sekrete 
aus  dem  Mittelohre  als  Vorbedingung  einer  wirksamen  Lokalbehand- 
lung angesehen  werden  müssen.  Manche  ArznelstoSe,  die  bei  einer  Gruppe 
von  Kranken  wirksam  sind,  versagen  in  anderen  Fällen.  Man  ist  daher  oft 
genötigt,  die  Medikamente  zu  wechseln,  bis  man  das  wirksamste  herausfindet. 
Der  Erfolg  nach  alternierender  Anwendung  der  Medikamente  ist  oft  ein  über- 
raschend schneller.  Zuweilen  sistiert  die  Eiterung  erst  dann,  wenn  die 
Arzneistoffe  ganz  beseitigt  werden  und  man  sich  bloß 
auf  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  und  auf  einfache  Ausspritzungen 
beschränkt.  Im  übrigen  kommt  erwiesenermaßen  spontane  Heilung 
ohne  jede  Lokalbehandlung  nicht  selten  vor,  wofür  auch  die  Untersuchungen 
E.  W  e  i  1  s  bei  Schulkindern  sprechen. 

Was  die  Behandlungsdauer  der  chronischen   Mitte  I- 
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ohreiterungen  anbelangt,  so  gilt  als  Begel,  dalj,  solange  dei  Eiterungs- 
prozeß andauert,  die  Behandlung  nicht  für  längere  Zeit  unterbrochen  werden 
darf,  wenn  die  nachteiligen  Folgen  eines  vernachlässigten  Ohrenflusses  hintan- 
gehalten werden  sollen.  Bei  Kranken,  die  nicht  in  der  Lage  sind,  legelmäßige 
Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  zu  nehmen,  ist  es  dringend  geboten,  sie  selbst 
oder  ihre  Angehörigen  mit  der  nötigen  Manipulation  der  Ausspritzungen  und 
der  Anwendung  der  Arzneistoffe  vertraut  zu  niachen.  Hierbei  ist  besondere 
auf  die  Einhaltung  einer  strengen  Asepsis  zu  dringen,  da 
nur  diese  den  Erfolg  verbürgen  kann.  Zur  Selbstbetandlung  ist  eine  kleine 
Ballonapritze  den  schwer  zu  reinigenden  Stempelspritzen  vorzuziehen.  Die 
„trockene  Methode"  ist  dem  Laien  nur  dort  zu  überlassen,  wo  man  sich 
von  der  absoluten  Sicherheit  ihrer  Durchführung  überzeugt  hat*).  In  jedem 
Falle  aber  ist  durch  die  zeitweilige  arztliche  Untersuchung  des  Kranken  das 
Resultat  der  Selbst bebandlung  zu  überwachen. 

Die  Dauer,  binnen  welcher  eine  chronische  Mittelohreiterung  durch 
die  Lokalbehandlung  ausheilen  kann,  hängt  von  den  anatomischen  Verände- 
rungen im  Mittelohre,  von  dem  Grade  der  Sepsis  und  von  der  Ätiologie  des 
Leidens  ab.  DemgemäQ  beobachtet  man,  daß  selbst  langjährige  Mittelohr- 
eiteruugeii  nach  kurzer  Behandlung  heilen"*),  während  anderseits  oft  genug 
ein  Erfolg  erst  nach  Monaten  erzielt  wird  oder  jede  Lokalbehandlung  versagt 
und  man  auf  die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  rekurrieren  maß. 

Die  Lokalbehandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  übt 
häufig  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Geaamtorganismus  aus. 
Anämische,  abgemagerte  Kinder  bekommen  nach  dem  Sistieren  des  Ausflusses 
öfters  ein  gesundes  und  blühendes  Aussehen.  Daß  durch  die  Beseitigung  der 
Eiterung  zuweilen  die  Entstehung  gewisser  Allgemeinerkrankungen  hintan- 
gehalten werden  kann,  ergibt  sich  aus  der  Tatsache,  daß  während  chronischer 
Ot«rrhöen  bisweilen  Symptome  der  Skrofulöse  und  Tuberkulose 
sich  ausbilden,  und  daß  sich  wie  bei  käsiger  OBt«itis  in  anderen  Knochen 
(Buh  1),  auch  vom  Schläfebeine  eue  durch  Zerfall  und  Resorption  verkästec 
Eiters  Miliartuberkulose  entwickeln  kann  (v.  T  r  ö  1 1  s  c  h)***). 

Bei  der  internen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreite- 
rungen sind  vorzugsweise  gleichzeitig  bestehende  konstitutionelle  Allgemein- 
leiden zu  beachten.  Besonders  ist  es  die  A  n  ä  m  i  e ,  die  Skrofulöse 
und  Syphilis,  bei  welchen  die  Lokalbehandlung  stets  mit  einer  ent- 
sprechenden allgemeinen  kombiniert  werden  muß.  Da  hier  dieselben  Regeln 
gelten  wie  bei  den  Mittelohrkatarrhen  überhaupt,  so  verweisen  wir,  uro 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  in  Bezug  auf  äußerliche  Medikation,  Diät, 
Luftveränderung,  Klima  und  Gebrauch  von  Bädern  auf  die  frühere  aus- 
führliche Darstellung  bei  den  chronischen  Mittelohrkatarrhen  (S.  267)  f)- 
Die  Behandlung  der  die  Mittelohrkatarrhe  begleitenden  Nasenrachen- 
katarrhe, auf  die  bei  den  chronischen  Ohreiterungen  in  gleicher  Weise 
wie  bei  den  nichtperforativen  Formen  großes  Gewicht  gelegt  werden  muß, 
wird  in  einem  speziellen  Abschnitte  besprochen  werden. 

Nach  dem  Aufhören  der  Mittelohreiterung  muß  von 
der  Fortsetzung  der  lokalen  Medikation  Umgang  genommen  werden,  weil 
erfahrungsgemäß  durch  Einspritzungen  oder  Einträufelungen,  sowie  durch 


*)  Vgl.  Gh.  Ferrori,  L'aaepsia  locale  nelle  malattie  delle  orecchie  e  dpile 
primo  vie  aeree.    Arch.  it.  di  Otol.  1697. 

**)  Faust.  Brünett  i,  Otit«  med.  purulent.  cron.  che  datava  de  35  anni 
guartta  in  un  mese.     Rivista  veneta  di  scienze  mediche.     Tom.  111,  Fase.  V. 

***)  Th.  Barr,  Caaeoiis  accumulations  of  the  middle  ear  as  a  probable  cause 
of  miliaty  tubercle.     Transact.  of  the  internst,  med.  Congr.  London  1881. 

t)  Vgl.  H  e  B  1  e  r,  Der  Einfloß  des  Klimas  und  der  Witterung  auf  die  Üit- 
ung,  Verhütung  und  Heilung  von  Ohr-,  Nasen-  und  Rachenkrankheiten.    Haugs 
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jeden  Eingriff,  welcher  eine  Reizung  der  Si^hleimhaut  veranlaßt,  die  Eiterung 
leicht  wieder  hervorgerufen  wird.  Da  indes  auch  nach  abgelaufenen  unkom- 
pliiierten  Mittelohreiterungen  nicht  selten  Rezidiven  eintreten,  lasBe  ich  in 
Zwischenräumen  von  8 — 14  Tagen  mit  einer  zur  Hälfte  verdünnten ,  er- 
wärmten Löaung  von  Perhydrol  (5:50)  oder  mit  warmem  Alkohol  in  pro- 
gressiv steigender  Konzentration  den  Gahörgang  füllen,  wodurch  die  Mittel- 
ohrräume desinfiziert  werden.  In  einzelnen  Fällen  von  adhäsiver  Binde- 
gewebsneubildung  im  Mittelohre  habe  ich  nach  mehr  wöchentlichen  Alkohol- 
eingieQungen  auch  eine  auffällige  Hör\'erbesserung,  selten  eine  Verschlimmerung 
beobachtet. 

Bei  persistenter  Perforationsöffnung  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung 
ist  ea  zur  Hintanhaltung  von  Rezidiven  nötig,  das  Ohr  vor  dem  Einflüsse  von 
Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  und  Staub  durch  Einlegen  eines  lockeren  Watte- 
oder Qazetampons  in  die  äußere  Ohröffnung  zu  schützen  und  beim  Reinigen 
des  Ohres  oder  beim  Baden  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang 
zu  verhüten,  weil  oft  schon  durch  einige  Tropfen  kalten  oder  unreinen  Wassers, 
die  durch  die  PerforationsöSnung  in  die  Trommelhöhle  gelangen,  eine 
Rezidive  der  Mittelohreitening  entstehen  kann. 

Bebandlnng  der  HOrBt&rniigeii  bei  den  ohronischen  MittelolireltdmiigeD. 

a)  Bei  der  Behandlung  der  durch  die  chronischen  Mittelohreiterungen 
bedingten  Hörstörungen  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  bessere  Resultate  er- 
zielt als  durch  den  Catheterismus  tubae.  Der  Grad  der  Hürverbesserung 
hängt  von  den  Veränderungen  im  Mittelohre  ab.  Zu  lange  fortgesetzte  Luft- 
eintreibungen wirken  nachteilig  auf  die  Hörfunktion  und  es  ist  deshalb 
zweckmäßig,  sie  nur  2^3mal  wöchentlich  vorzunehmen  und  einer  4 — Swöchent- 
lichen  Anwendung  eine  Pause  von  2 — 3  Wochen  folgen  zu  lassen.  Nur  bei 
stärkerer  Sekretion  sollen  zur  Verhütung  von  Sekretstauungen  im  Mittelohre 
die  I.ufteintreibungen  in  kürzeren  Intervallen  vorgenommen  werden. 

Die  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  (S.  124). 
durch  welche  bei  abgegrenzten  Eiterungen  das  Sekret  aus  der 
Trommelhöhle  in  den  äußeren  Gehörgang  aspiriert  werden  kann  (E.  P  o- 
litzer),  läßt  sich  auch  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung 
mit  Erfolg  gegen  die  Hörstörung  anwenden.  Eine  überraschende,  nicht  immer 
stabile  Hörverbesserung  beobachtet  man  insbesondere  nach  der  alternierenden 
Luft  Verdünnung  und  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehör- 
gange (Massage)  mittelsdes  Delstancheschen  Masseurs  (S.  125,  Fig.  105)  oder 
dessen  Modifikation  durch  elektromotorischen  Betrieb  (S.  128).  Dieses  Ver- 
fahren ist  indiziert :  bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell 
und  innerer  Trommelhöhlen  wand,  bei  Verwachsungen  des 
Trommelfells  mit  dem  Amboß- 8t apesgelenke  oder  mit  dem  vom  Amooß  ge- 
trennten Steigbügel,  besonders  aoer  in  Fällen,  in  denen  der 
hintere  Abschnitt  der  Trommelhöhle  vom  vorderen 
durch  narbigeAdhäsionen  getrennt  ist,  femer  bei  Septum- 
bildimg  am  Ostium  tymp.  tubae,  überall  daher,  wo  Lufteintreibungen 
per  tubam  ohne  Erfolg  angewendet  werden.  Die  auffällige 
Hörverbesserung,  welche  man  zuweilen  nach  der  konsequenten  Anwendung 
der  L  u  c  a  e  sehen  Drucksonde  beobachtet,  ist  nicht  nachhaltiger  als  die 
durch  die  Fneuraomassage  erzielte. 

b)  Das  hBiMlIlGlie  TromiMHell.  Andeutui^n  über  das  künstUehe  Trommelfell 
linden  sich  bereite  in  einer  These  des  Marcus  Banzer  (Disputatio  de  auditione 
laesa,  1640),  dum  beiAutenrieth  (Tübinger  Bl.  f.  Nat.  u.  Arzneili.  Bd.  I,  1815). 
Itard.  Deleau,  Tod  und  L  i  n  c  k  e  (Bd.  11,  1845).  Erat  im  Jahi«  1848 
haben    Vearsly    und   1849   Erhard  unabhängig  vooeinander  die   Einführung 
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einer  Wattekugel  bis  zum  TrommclfellreBte  zur  Enieluog  einer  Hörverbesserung  bei 
perforiertem  Trommelfelle  vorgeschldgi-n.  und  bald  darauf  bat  T  o  y  n  b  e  e  (1S52| 
günstige  Resultate  mit  dem  von  ihm  konstraiertoD  kunstlichen  Trommelfell  ver- 
öffentlicht. 

Das  künstliche  Trommelfell  hat  sich  in  der  Ohrenpraxia  als  ein  unent- 
behrlicher Behelf  erwiesen,  insoferne  es  bei  einer  Kroßen  Anzahl  von  Fällen, 
bei  denen  durch  keine  wie  immer  geartete  Behandlung  eine  wesentliche  Hör- 
Verbesserung  erzielt  werden  kann,  durch  die  Anwendung  des  künstlichen 
Trommelfells  das  Hörvermögen  oft  ao  gebessert  wird,  daß  die  betrefienden 
Kranken  selbst  nach  jahrelanger  Schwerhörigkeit  dem  ungestörten  Verkehre 
mit  ihrer  Umgebung  zurückgegeben  werden  (H.  N.  Spencer,  The  St.  Louis 
Policlinic,  1889). 

Das  Toynbeeache  Trommelfell  (Fig.  246)  besteht  aus  einer  runden 
Gummiplatte  von  6 — 7  mm  Durchmesser,  welche  am  Ende  einee,  der  Länge 
des  Gehörganga  enteprcchenden  Silberdrahtes  befestigt  ist  und  nach  Bedarf  mit  einer 
Schere  verkleinert  werden  kann.  Die  von  L  o  c  h  n  e  r  vor^eschl^ene  Fixiening  der 
Gummiplatte  zwischen  zwei  Ringelchen  eines  in  doppelter  Spirale  auslaufenden 
Silberdrahtea  ist  der  Dauerhaftigkeit  u-egen  der  T  o  y  n  b  e  e  sehen  Konstruktion 
vorzuziehen.  L  u  c  a  e  läSt  anstatt  des  Metalldrahtes  ein  dünnes  Gummiröhrchen, 
Burckhardt-Merian  einen  soliden  Gummistreifen  mit  der  Platte  verbinden. 
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DadasToynbeeschoTrommelfelloftschonnach  mehrwöchentlicher  Anwendung 
unbrauchbar  wird,  so  habe  ich  für  die  Armenpraxis  ein  künstliches  Trommelfell 
angegeben,  dessen  Anfertigung  leicht  und  einfach  ist.  Man  schneidet  aus  den  Wänden 
eines  2  -  3  mm  dicken  Kautschukschlauches  ein  Stückchen  von  1  om  Länge,  das  an 
einem  Ende  durchlöchert  und  an  einem  mittelstarken  Drahte  befestigt  wird  (Fig.  246). 
In  mehreren  Fällen,  bei  denen  die  Versuche  mit  anderen  künstlichen  Trommelfellen 
erfolglos  blieben,  sah  ich.eine  auffällige  Hörzunahme  nach  Einführung  eines  der  Länge 
des  Gehörganges  entsprechenden,  abgerundeten  oder  am  inneren  Ende  schräg 
abgestut!'.  ten,  bis  zum  Trommel  fpllreste  reichenden  Gummischlauches. 

Eine  andere  von  mir  vorgeschlagene  Modifikation  des  Toynbe  eschen  Trommel- 
fells ist  die  Verbindung  desselben  mit  einem  einer  Leiche  entnomme- 
nen Steigbügel  in  Fällen,  bei  denen  die  Stapesschenkol  durch  Karle«  zerstört 
und  nur  die  Stapesplatte  im  ovalen  Fensler  vorhanden  war.  Die  Einführung  gr- 
schieht  in  der  Weise,  daß  der  mitteb  Bindfaden  an  die  Gunimiplatte  befestigte,  durch 
Auskochen  sterilisierte  Steigbügel  in  die  Nische  des  ovalen  Fensters  zu  liegen  kommt. 
Die  auf  das  künstliche  Trommelfell  auffallenden  Schallwellen  werden -auf  den  an- 
gehefteten Steigbi^l  und  von  diesem  auf  die  Stapeaplatte  im  ovalen  Fenster  über- 
tragen. 

Der  Hasaensteineche  Watteträger  (P'ig.  247)  besteht  aus  einem 
3',''  cm  langen  Metallzängelchen,  welches  zum  Fassen  eines  feet  zusammengerollt«) 
länglichen  Wattebäuschchens  dient.     r)ie  Branchen  des  kleinen  Instrument«  werden 
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durch  ein  i-erschiebbarpa  Ringelchen  »o  fest  zusammengehnltcn,  daß  dos  Watleetücb 
ans  dem  Instrumente  nicht  hemusfalten  kann. 

A.  HaTtmann  benützt  als  künstlichen  TronuneUell  eine  5  cm  lange  und 
2  mm  breite  Fischbeinfnser,  deren  oberes  Ende  mit  Watte  umsponnen,  dann  in  der 
Lunge  von  1  cm  umgebogen  und  mit  dem  längeren  Teile  der  Faser  gemeinschaftlich 
riWrxponnen  wird. 

Sehr  praktisch  und  einfach  ist  der  von  Ch.  Delstanche  angegebene  Watte- 
träger, bestehend  ans  einem  auf  einem  dünnen  Metalldrahte  torquierten  Watte- 
pinsel oder  einer  Wattekugel,  die  der  Kranke  nach  vorheriger  Anweisung  sich  selbst 
fertigen  kann. 

0  o  m  p  e  r  z  empfiehlt  an  Stelle  der  Watte  Konvolute  aus  chemisch  reinem 
Blattsilber,  dessen  Reizlosigkeit  es  gestattet,  dasselbe  monatelang  im  Obre  zu  be- 
lassen.    Femer  formte  er  ^vteaen  aus  einem  Vaselin-Paraffingemisch. 

Das  künstliche  Trommelfell  findet  vorzugsweise  bei  Schwerhörigkeit  nach 
abgelaufener  Mittelohreiterung,  seltener  während  der  Dauer 
der  Eiterung  Anwendung.  Die  Wahl  hängt  atets  von  der  Wirkung  im  speziellen 
Falle  ab.  Es  müssen  daher  bei  jedem  Kranken,  bei  dem  ein  künstliches  Trom- 
melfell angezeigt  ist,  mehrere  Varianten  versucht  werden,  von  denen  diejenige 
gewählt  wird,  welche  im  speziellen  Falle  am  günstigsten  wirkt.  In  den  letzten 
Jahren  habe  ich  mich  meist  des  Wattekngclchcns  bedient.  Dieses 
wirkt  am  wenigsten  reizend  und  bietet  bei  noch  bestehender  Sekretion  den 
Vorteil,  daß  durch  die  Baumwolle  das  Sekret  aufgesogen  wird,  und  daQ  man 
durch  die  Anwendung  einer  mit  Bor-  oder  Salizylsäure  oder  mit  einem  Ad- 
stringens Imprägnierten  Watte  gleichzeitig  eine  medikamentöse  Wirkung  auf 
die  erkrankte  Mittelobrschleimhaut  erzielt.  Nach  abgelaufener  Mittelohr- 
eiterung  werden  Wattebäuscbchen  in  sterilisiertes  Vaselinol  (Blake)  oder 
in  eine  Mischung  von  Zinc.  oleinic,  vaaogenat.  0,3,  Vaselin.  liquidi  15,0  getaucht, 
am  besten  vertragen.  Zuweilen  wirkt  eine  mit  Pinzette  eingeführte  trockene 
Wattekugel  oder  in  dünner  Schichte  eingeblaaene  Borsäure  wie  ein 
künstliches  Trommelfell. 

Das  Toyn  beesche  Trommelfell  wende  ich  nur  dann  an,  weim  es  günstiger  wirkt 
als  die  anderen  Modifikationen.  Es  verursacht  oft  beim  Sprechen  oder  Kauen  ein 
lästiges  Knattern  im  Ohre,  während  diese  unangenehmen  Nebenwirkungen  beim  Ge- 
brauche eines  Watteki^lchens  oder  des  Hassensteinschen  und  Delstanche- 
sehen  Instrumentchens  fehlen. 

Die  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells  nimmt,  nach  vorheriger 
Anweisung  des  Arztes,  am  zweckmäßigsten  der  Kranke  selbst  vor.  Da 
es  bei  der  Wirkung  des  Instrumentes  wesentlich  auf  dessen  Lage  und  auf 
ganz  geringe  Dnickunterschiede  ankommt,  so  wird  der  Kranke  durch  Übung 
weit  sicherer  den  sogenannten  richtigen  Punkt  treSen  als  der  Arzt. 
Erfolgt  bei  der  ersten  Applikation  keine  Hörverbeaserung,  so  darf  man  trotz- 
dem nicht  von  weiteren  Versuchen  abstehen,  da  Öfters  nach  mehrmaligen  frucht- 
losen Experimenten  nach  einigen  Tagen  ein  erneuerter  Versuch  durch  eine 
eklatante  Wirkung  des  künstlichen  Trommelfells  überrascht. 

Die  Wirkungsweise  des  künstlichen  Trommelfells  ist  bisher  nicht  aufgeklärt 
und  wir  unterlassen  es.  auf  die  zahlreichen  hierauf  Bezug  habenden  Hypothesen  näher 
einzugehen. 

Das  künstliche  Trommelfell  ist  indiziert  bei  großen,  selten  bei 
kleinen  Defekten  des  Trommelfells,  wo  durch  die  lokale  Behandlung  keine 
für  den  gewohnlichen  Verkehr  hinreichende  Hör- 
verbesserung erzielt  werden  konnte,  sonst  bei  beiderseitiger 
Schwerhörigkeit.  Kontraindiziert  ist  das  künstliche  Trommelfell 
bei  einseitiger  Schwerhörigkeit,  ferner  wenn  durch  dasselbe  die  Sekretion 
gesteigert  und  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  die  Eiterung  wieder  her- 
vorgerufen wird.    Bei  Kindern  beschränkt  man  sich  in  geeigneten  Fällen  bloß 
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auf  den  VerBUch,  ob  das  Inotrument  später  lür  daa  betreffende  Individuum 
von  Nutzen  sein  konnte. 

Der  Grad  der  HörverbeBserung  nach  der  Einfüh- 
rung  des  künstlichen  TrommelfeUa  hän^  von  den  anato- 
mischen Veränderungen  im  Mittelohre  ab.  Oft  ist  die  Hörzunahme  so  bedeu- 
tend, daß  die  Kranken,  mit  denen  man  sich  früher  nur  in  unmittelbarer  Nähe 
verständigen  konnte,  nach  der  Einführung  des  künstlichen  TtommelfelU  das 
Gesprochene  auf  C — 8  Meter  und  darübet  verstehen.  In  anderen  Falten  beträgt 
die  Hörzunahme  nur  'ji  oder  '!>  Meter.  Allein  auch  dieses  Resultat  ist  für 
manche  Kranke  ein  großer  Gewinn,  inaofem  sie  ihrem  Berufe  erhalt«n  bleiben. 
In  einigen  Fällen  sah  ich  selbst  bei  totaler  Taubheit  für  Sprache  eine  solche 
Besserung  nach  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells,  daß  Kranke,  mit 
denen  man  aich  früher  nur  schriftlich  verständigen  konnte,  nun  in  das  Ohr 
hineingesprochene  Sätze  gut  verstanden. 

Die  durch  das  künstliche  Trommelfell  bewirkte  Hörzunahme  schwindet 
wohl  häufig  nach  der  Entfernung  dea  Instruments  aua  dem  Ohre,  nicht  selten 
jedoch  hält  sie  noch  einige  Zeit  an.  Hingegen  aind  die  Föile  nicht  selten,  bei 
denen  nach  längerer  Benützung  des  künstlichen  Trommelfells  eine  konstante 
Besserung  eintritt,  und  es  ist  für  solche  Kranke  zweckmäßig,  das  Tragen  des 
Instrumentes  sich  allmählich  abzugewöhnen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist 
ea  bei  längerem  Gebrauche  des  künstlichen  Trommelfells  überhaupt  angezeigt, 
dessen  Applikation  zeitweilig  für  mehrere  Tage  zu  siatieren,  weil  es  nach  einer 
Pause  günstiger  wirkt  als  bei  ununterbrochen  fortgesetzter  Anwendung. 

Das  künstliche  Trommelfell  verursacht,  wie  jeder  fremde  Körper,  ein* 
Reizung  am  Trommelf ellreate  und  an  der  Trommelhöh lenschleimhaut.  Die 
erkrankten  Teile  müsaen  daher  an  den  Kontakt  mit  dem 
Instrumente  allmählich  gewöhnt  werden.  Ich  lasse  des- 
halb daa  künstliche  Trommelfell  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  nur  ';!  Stunde 
und  nach  je  weiteren  4 — 5  Tagen  immer  um  'Is  Stunde  länger  tragen; 
6 — 8  Stünden  täglich  diirften  für  das  Tragen  des  kün-stlichen  Trommel- 
fells genügen.  Als  Regel  gilt  überhaupt ,  daß  der  Kranke  ea  nur  dann 
einführe,  wenn  er  mit  anderen  Peraonen  verkehren  muß,  und  es  entferne, 
wenn  er  allein  ist.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  daa  Instrument  stets  aus  dem 
Ohre  zu  entfernen  und  das  Wattekügelchen  täglich  zu  wechseln.  Besteht  noch 
Sekretion,  so  muß  das  Ohr  vor  der  Einführung  und  nach  Entfernung  des 
künstlichen  Trommelfells  ausgespült  und  zeitweilig  etwas  Borpulver  eingeblai<en 
oder  eine  der  früher  genannten  medikamentösen  Lösungen  eingeträufelt 
werden.  Schließlich  sei  noch  hervorgehoben,  daß  auch  bei  nicht  perforiertem 
Trommelfelle  bisweilen  durch  einen  Druck  auf  das  Trommelfell  eine  nicbt 
unbeträchtliche  Hörverbesserung  bewirkt  werden  kann,  wie  dies  aus  den 
Beobachtungen  von  v.  Tröltach,  Meni6re,  Pomeroy,  mir  und 
anderen  hervorgeht. 

Intratympuiale  Eingriffe  bei  den  chronischen  Mlttelobreiterunseii. 

A.  Eingriff«  wthrsitd  der  Eitwmog. 

1.  Die  Erweiterung  kleiner  Perforationsöffnun- 
g  e  n.    Diese  ist  indiziert : 

a)  Bei  zäher  Schleimsekretion,  wenn  der  Durchtritt  der 
Schleimmaasen  durch  die  enge  Öffnung  behindert  wird  und  Symptome  der 
Sekretstagnation  bestehen.  Die  Vergrößerung  der  Trommelfeilücke  be- 
günstigt den  rascheren  Abfluß  des  Sekrets,  sie  erhöht  die  Wirkung  der  Luft- 
duache  und  erleichtert  die  DurchspüluUg  des  Mittelohrs  per  tubam.  Der 
Erfolg  ist  manchmal  vorübergehend,  da  die  SchnittöSnung  häufig  rasch  «ieder 
verwächst. 
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b)  Bei  kleinen  Perforationen,  wenn  infolge  zeitweiliger  Verklebung 
der  Wundränder  oder  Verstopfung  der  Perforation s- 
Öffnung  durch  eingedicktes  Sekret ,  infolge  von  Eiterretention  heftige 
Keaktionserscheinungen  eintreten. 

c)  Bei  Ansammlung  cholesteatomatöser  Massen  im  Mittelohre,  welche  die 
Perforationsö&nung  verlegen,  dns  Trommelfell  vorbauchen  und  gefährliche 
Komplikationen  hen-orrufen  können  (a.  S.  373).  Durch  die  Erweiterung  der 
Perforationsö&nung  wird  nicht  nur  das  Hindernis  für  den  Austritt  der  Massen 
in  den  Gehöi^ang  behoben,  sondern  auch  die  Einführung  von  Kanülen  (S.  387) 
durch  die  Perforationsöifnung  in  die  Trommelhöhle  ermöglicht,  durch  welche 
die  Massen  verflüssigt  und  ausgespült  werden. 

d)Bei  Polypen  und  Granulationen  in  der  Trommel- 
höhle, wenn  durch  diese  das  Trommelfell  vorgebaucht  und  der  Biterabfiuß 
behindert  wird  (Zaufal).  Die  Dilatation  ermöglicht  die  Einführung  der 
zur  Entfernung  der  Neubildung  nötigen  Instrumente  in  die  Trommelhöhle. 

e)  Bei  hartnäckigen  Mittelohreiterungen,  in  denen 
der  kleine  Ihirchmeseer  der  Perforationsriffnung  die  Einführung  der  zur  Aus- 
spülung der  Trommelhöhle  dienenden  Paukenröhrchen  und  Kanülen  nicht 
gestattet. 

Das  operative  \'erfaliren  besteht  darin,  daß  die  Paracentesennadel  (S.  262) 
oder  ein  schmales,  vom  abgerundetes  Messercheii  (S.  291)  in  die  Perforations- 
öffnung versenkt  und  diese  durch  einen  3 — 1  mm  langen  Schnitt  erweitert 
wird.  Die  Inzision  muß  stets  in  der  Richtung  der  stärksten  Vorwölbung  am 
Trommelfelle  geführt  werden.  Unmittelbar  nach  der  Operation  dringen  oft 
dicker  Eiter,  verkäste  £  pider  niismassen  oder  polypöse  Wucherungen  in  den 
Gehörgang  hervor.  Der  Inzision  folgt  selten  eine  stärkere  Reaktion,  nur  bei 
einigen  Versuchen,  die  enge  Öffnung  an  der  Shrapnellschen  Membran  nach 
oben  oder  unten  zu  erweitem,  sah  ich  eine  schmerzhafte  Infiltration  und  Auf- 
wulstung  am  Trommelfelle  und  im  Gehörgange  sich  entwickeln.  Wo  die  Schnitt- 
ränder  sjch  rasch  wieder  vereinigen,  ist  man  genötigt,  sie  mit  der  Paracentesen- 
nadel wiederholt  zu  trennen. 

2.  Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  im 
Trommelfelle  ist  indiziert ; 

a)  Bei  Adhäsionen  zwischen  dem  vorderen  Trommel fellsegmente  und  der 
inneren  Trommelhöhlen wapd,  wenn  in  dem  dadurch  abgetrennten  hinteren 
Trommelhohlenraum  unter  den  früher  {8.  364)  geschilderten  objektiven  und 
aubjektiven  Symptomen  eine  eitrige  iwier  schleimige  Exsudation  sich  ent- 
wickelt, 

b)  Bei  Perforation  im  vorderen  Trommel  fellsegmente  mit  gleichzeitiger 
starker  Vorbauchung  der  hinteren  Trommelfellpartie, 
wenn  öfters  wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiterstauung  oder  die  Anhäufung 
käsiger  Massen  oder  polypöser  Wucherungen  im  hinteren  oberen  Abschnitte 
der  Trommelhöhle  wahrscheinlich  machen. 

c)  Bei  Perforation  der  Membrana  flaccida,  wenn 
auch  im  unteren  Trommelhöhlenraumc  (Atrium  tymp.  der  Amerikaner)  die 
Symptome  einer  Sekretansammlung  bestehen. 

Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  bezweckt  nicht  nur  den  freien 
Abßuß  des  Sekretes,  sondern  auch  die  Einführung  von  Kanülen  und  Röhrchen 
behufs  Ausspülung  der  Sekrete  und  Injektion  medikamentöser  Solutionen. 
Durch  die  konservative  Behandlung  wird  indes  selten  Daueiheilung  erzielt, 
da  die  meist  auf  den  hinteren  oberen  Trommelhöhlenraum,  auf  den  äußeren 
Attik  und  das  Antr.  mastoid.  begrenzten  partiellen  Eiterungen  im  allgemeinen 
sehr  hartnäckig  sind  und  meist  nur  nach  operativer  Freilegung 
der    Mittelohrräume    ausheilen. 

Die  Extraktion  der  kariösen  Gehörknöchelchen  wird  im 
folgenden  Abschnitte  auBfuhrlich  besprochen  werden. 
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B.  Intratympftiiale  Operatiooen  nach  Ablanf  der  KttelohreiteniDgeD. 

Die  intrat^mpanalen  Operationen  bei  den  durch  die  AdhäBivpro- 
zesae  nach  abgelaufener  Mitteloh  reiterung  beding- 
ten Höratörungen  liefern  ungleich  günatigere  Resultate,  aU  die 
intratympanalen  Eingiifle  bei  den  nichteitrigen  Adhäsivpro- 
z  essen  (8.  303).  Die  Ursache  dieser  Verschiedenheit  liegt  meiner  An- 
sicht nach  darin,  daß  bei  den  nichteitrigen  Hittelohraffek- 
t  i  o  n  e  n  das  neugebildete  Bindegewebe  in  höherem  Grade  zur  SchnimpfuDg 
tendiert,  als  die  bei  den  eitrigen  Prozessen  durch  Granulationen  zu  stände 
gekommene  Bindegewebsneubildung,  und  daß  bei  den  punilenten  Prozessen 
das  Labyrinth  weit  seltener  mitergriSen  wird,  als  bei  den  nicht  eitrigen 
Prozessen  und  bei  der  Otoaklerose. 

Die  Indikation  für  einen  intratympanalen  EingtiS  nach  ab- 
gelaufener Mittelohreiterung,  Dehufa  Verbeaaening  der  Hör- 
funktion,  besteht  nur  dann,  wenn  die  Hörstörung  eine  bedeu- 
tende ist  und  durch  die  früher  namhaft  gemachten  Behandlungsmethoden 
keine  Hörzunahme  erzielt  werden  konnte.  Ein  operativer  Eingriff 
ist  ferner  indiziert,  wenn  der  Adhäaivprozeß  mit  intensiven  sub- 
jektiven   Geräuschen    oder    mit    Schwindel    verbunden  ist. 

Zur  genauen  Beatinmmng  der  Lokalität,  an  welcher  die  Adhärenzen 
durchtrennt  werden  sollen,  ist  vorher  der  Grad  der  Beweglichkeit 
der  einzelnen  Partien  des  verdickten  oder  adhären- 
ten  Trommelfells  und  der  Knöchelchen  mittels  des  Siegle- 
Bchen  Trichters  zu  untersuchen.  Da  ein  Erfolg  nur  bei  intaktem  Hi. r- 
nervenapparate  zu  erwarten  ist,  so  wird  man  sich  nur  dann  zu  einem 
operativen  Eingriff  entschließen,  wenn  die  Perzeption  auch  einer 
schwächer  tickenden  Uhr  durch  die  Kopfknochen  erhalten  und 
die  Perzeptionsdauer  der  am  Warzenfortsatze  angesetzten  Stimmgabel  (Schwa- 
bach) verlängert  ist.  Zu  früh  nach  dem  Sistleren  der  Eiterung  vorgeiipmmene 
Eingriffe  veranlanaen  leicht  Rezidive  (B  o  t  e  y  .   G  r  u  n  e  r  t). 

Das  Resultat  der  tyrapanalen  und  intratympanalen  Operationen  ist  iui 
vorhinein  nicht  bestimmbar,  da  außer  den  sichtbaren  Veränderungen  noch 
andere,  durch  die  objektive  Untersuchung  nicht  nachweisbare  Komplikationen, 
z.  B.  an  der  Membran  dea  runden  Fensters,  bestehen  können,  welche  einen 
Erfolg  der  Operation  ausschließen.  Jeder  operative  Eingriff  darf  daher  nur 
als  ein  Versuch  angesehen  und  dem  Kranken  nie  ein  sicherer  Erfolg 
in  Aussicht  gestellt  werden.  Im  allgemeinen  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
ein  günstiges  Resultat  der  intratympanalen  Operation  zu  erwarten,  wenn 
durch  die  Massage  oder  durch  Einführen  einer  mit  Veselin  durch- 
tränkten Wattekugel  das  Gehör  gebessert  wird.  In  der  Regel  liefern 
zirkumskripte  Adhärenzen  eine  bessere  Prognose  ab  flächenartig  sich  aus- 
breitende Verlötungen. 

Die  operative  Behandlung  der  Adhäsivprozesse  nach  abgelaufenen  Mittel- 
oh reiterungen,  die  ohne  jede  Anästhesie  vorgenommen  werden  kann,  iat  nach 
meinen  Erfahrungen  indiziert: 

a)  Bei  hochgradiger  Hörstörung  infolge  von  Adhäsionen  zwischen 
Trommelfell  und  innerer  Tronimelhöhlenwand,  wenn 
an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  neben  unregelmäßigen  Vertiefungen 
balkenförniige  Vorsprünge  sichtbar  sind,  durch  welche  die  Ge- 
hörknöchelchen immobilisiert  werden. 

Ergibt  die  Untersuchung  mit  dem  Siegle  scheu  Trichter  und  mit  der 
Sonde  die  atraffe  Fixierung  der  vorspringenden  Stränge,  ao  ist  deren  mehr- 
fache Durchtrennung  angezeigt.  Hierzu  bediene  ich  mich  eines  schmalen, 
vorne  abgerundeten  Messerchens  (8.  291),  mit  welchem  senkrecht  auf 
die   Längsrichtung   der    Stränge    mehrere  Einschnitte  bis  auf 
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ilie  Promontorialwand  geführt  werden.  Besonders  günstig  ist  das  Resultat 
nach  Durchtrennung  leistenförniiger  Stränge,  welche  zwischen  dem  nach 
hinten  verzogenen  Hammergriff  und  dem  Amboß- Stapeagelenke  ausgespannt 
sind  (Pig.  248),  indem  durch  die  Inzision  die  straffe  Fixierung  des  Hammers 
und  des  Steigbügels  beseitigt  wird.  Obwohl  die  Schnittränder  durchtrennter 
Adhärenzen  wieder  verwachsen,  so  erlangt  das  neue  Narbengewebe  selten 
die  frühere  Festigkeit  wieder.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bleibt  eine  dauernde 
Hörverbesserung  zurück,  während  sie  in  anderen  schwindet. 

h)  Bei  Verwachsung  des  unteren  Hammergriff- 
endes mit  der  P  r  o  m  o  nt  o  ri  a  I  w  a  n  d  (Fig.  2i9  und  250),  durch 
welche  Amboß  und  Steigbüge!  so  stark  nach  innen  gedrängt  werden,  daß  sie 
ihre  Schwingbarkeit  zum  großen  Teile  einbüßen.  Die  hierdurch  bedingte,  oft 
hochgradige  Hörstörung  wird ,  wie  ich  beobachtete ,  durch  wieder- 
holte senkrechte  Inzisionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Griffendea  befindliche  Narbengewebe  wesentlich 
gebessert.  Wo  dieser  Eingriff  erfolglos  bleibt,  versuche  man  durch  ein 
zur  Langsachse  des  Instrumentes  rechtwinkelig  gekrümmtes  Messerchen 
(Synechotom)  die  Verwachsung  des  Hammers  mit  der  Promontorialwand  zu 
durch  trennen. 

Vm  die  Wiedervorwa«hsung  «u  Terhuidem,  achlägt  Grüner  t*)  vor,  den 
Hammergrilf  nach  seiner  Ablösung  und  nach  Vornahme  der  Tenotomie  des  Tensor 


Fig.  ai8. 

LeistenrOrmiKeStrangbllduDE  Verv 

zwischen   äem   linieren  Hain-         Hum 
mergrilfetid«  and  dem  Stupes- 

AmboBgetenhe.  senkrechte 
Dorcb trenn II iie  derselben  mit 
bedeutender  Hörverhesaerung 
bei   einem   «Jäbrigep  .Mmine. 

tympani  durch  ein  Häkchen  ao  weit  nach  auQen  z.v  ziehen. 
daQ  er  seine  Stellung  mehrere  Millimeter  von  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  ent- 
fernt beibehalt,  wobei  allerdings  eine  Subluxation  des  Hammer-Ambo%elenkes 
□nvermeidllch  ist.  G  o  in  pe  rz  empfiehlt  das  Einlegen  von  'lemm  dünnen 
Zelluloidplättchen  zwischen  Hammer  und  Promontorialwand,  durch 
die  er  in  mehreren  Fällen  das  Wiederverwachsen  des  Hammers  hintangehalten  hat"). 

Tritt  bei  Verwachsung  des  Hammers  mit  der  Promontorialwand  das 
Stapes- Amboßgelenk  hinter  dem  Hammei^riff  frei  zu  Tage  (Fig.  252)  und 
bleibt  die  Zirkumzision  des  Narbengewebes  in  der  Umgebung  des  adhärenten 
Hammergriffs  oder  seine  Lastrennung  von  der  inneren  Trommel  höhlen  wand 
erfolglos,  80  ist  behufs  Entlastung  des  Steigbugeis  die  Durchtrennung 
des   langen   Amboßschenkcls   angezeigt. 

Das  hierzu  dienende  Instrument  besteht  aus  einer  winkelig  gekrümmten  zart- 
pebauten  kurzen  Schere,  deren  Branchen  4  mm  lang  und  '(i  mm  breit  sind  und  durch 

•)  Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd,  XUII. 
*■)  Sitzungsber.  d.  Osterr.  otolog.  Gcsellsch.  18!»9  und   „Zur  Therapie  der  Ver- 
wachsungen  im  Mitteiohr".  Wien.   med.   Wochcnschr.   1900. 


>y  Google 


400  Synechotomie  der  Stapeasc henke I. 

Hebelwirkung  geöffnet  und  geechlussen  worden  können  (Reiner  in  Wien).  Die 
Durcbtrennung  des  langen  AmboßschenkelB  gelingt  mit  diesem  Instrumente  ohne 
Schwierigkeit  Um  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Enden  des  langen  Amboß- 
schenkels zu  verhindern,  wird  -  -  bei  genügender  Beweglichkeit  des  Amboßes  — 
dessen  oberer  Teil  nach  hinten  disloziert. 

c)Bei  Verdickung  und  Starrheit  der  hinteren 
Tromnieltellpartie,  bei  stark  vorsprinfgender  hinterer 
Troninielfellfalte  mit  gleichzeitiger  Retraktion  des  Hamniergrifis, 
bei  bandartigen  Verdickungen  des  nicht  adhärenten  Trommel- 
fells und  l>ei  verdickten  Perforationsrändern,  durch  welche 
der  Hammergriff  stark  fixiert  wird  (Fig.  251),  cm-eiscn  sich  ein-  oder 
mehrfache  Insisionen  in  die  verdickten  Gewebspjirtien  zuweilen  von  dauerndem 
Erfolge. 

d)Bei  Binde^cwebsneubildungen  im  Pelvisovalis, 
durch  welche  die  Bewegung  des  Steigbügels  gehemmt 
w  i  rd.  Die  Diagno.«  solcher  Steigbügelsyneehieii  unterliegt-  bei  ausgedehnten 
Trommelfelldefekten,  wo  die  Region  der  Fenestra  vestibuli  deutlich  sichtbar 


Bewegliche  Narb«  vor  dem 
MmnmerKTifr.  Hit  dem  Ham- 
niergrllTe   KussmmenblDgen- 


ist,  keiner  Schwierigkeit.     Die  Nische  erscheint  verstrichen  und  vom  Steig- 
bügel nur  das  Köpfchen  mehr  oder  weniger  deutlich  sichtbar. 

Das  operative  Verfahren  (Synechotomie)  besteht  darin,  daß  durch  einen 
unterhalb  des  Stapesköpfchens  geführten  Horizontal- 
schnitt (Fig,  252)  das  Narbengewebe  durchtrennt  und  dadurch  der 
Stapes  beweglicher  wird.  Wo  kaum  merkliche  Besserung  nach  der  Opera- 
tion eintritt,  führe  ich  bei  Fehlen  des  langen  Amboßschenkela  einen  zweiten, 
dem  unteren  parallelen  Schnitt  oberhalb  des  Stapes- 
köpfchens. 


tn  einem  Falle,  in  dem  der  Stapes  in  eine  derbe  Bindej, 
gehüllt  war  und  die  Hörweite  für  Kon veraationsp räche  1  m  betrug,  wurde  durch 
zwei  schräge,  nach  unten  sich  vereinigende  Inzisionen  vor  und  hinter  der  binde- 
gewebigen  l'rotuberanz    eine   Hörweite    von   7  m   für  KtmversatJonespnichc    enielt 

{Fig.  253). 

e)  Intrat  ympanale  Eingriffe  an  der  Fenestra  Co- 
chleae. In  den  letzten  Jahren  haben  sich  meine  Versuche,  das  Hörvenu^n 
durch  intratympanale  Operationen  nach  abgelaufenen  Mtttelohreiterungen  zu 
verbessern,  auch  auf  die  Nische  der  Fenestra  Cochleae  (Fenestra 
rotunda)  erstreckt.     Auf  Grundlage  histologischer   Untersuchungen  an  den 


>y  Google 


IntmtTmpanale  Eiogrifie  an  der  FenestoK  Cochleae. 


401 


Labyrinthienstem  *),  bei  denen  ich  die  Nische  der  Fenestra  Cochleae  oft  mit 
neugebildetem  Bindegewebe  erfüllt  gefunden  habe,  gelangte  ich  zur  Über- 
zeugung, daß  man  durch  teilweise  WegraumunK  dieses  Schalleituiigshinder- 
nisses  eine  Körverbesserung  erzielen  müBte.  Icn  habe  daher  in  Fallen  von 
abgelaufenen  Mittelohreiterungen  mit  ausgedehntem  Trommelf elldefekte ,  wo 
die  Gfegend  der  Feneatra  Cochleae  frei  zu  Tage  lag,  zunächst  durch  einen  ein- 
fachen oder  EreuzBchnitt  mit  einer  zur  LangBachse  abgebogenen  kleinen 
Lanzennadel  (Fig.  254  a)  das  Narbengewebe  durchtrennt,  um  den  Effekt  dieses 
Eingrifis  auf  das  Hörvermögen  zu  erproben. 

In  manchen  Fällen,  deren  spätere  detaillierte  Beschreibung  ich  mir 
vorbehalte,  trat  schini  nach  diesem  Eingriffe  —  auch  ohne  gleichzeitige 
Synechotomie  des  Stapea  —  eine  eklatante  Hörverbesserung  und  Abschwächung 
der  subjektiven  Geräusche  ein.  In  der  Minderzahl  war  das  Resultat  dauernd; 
bei  der  Mehrzahl  schwand  die  Hörverbeaserung  nach  meh- 
reren Tagen  oder  Wochen  teilweise  oder  gänzhcfa.  Wieder- 
holung der  Durchtreonung  bewirkte  abermalige  Hörzunahme. 
In  Fällen,  wo  die  Fensternische  zur  Gehörvangsachse  gün- 
stig gelagert  war,  konnte  mit  einem  leicht  abgebogenen 
sc^rfen  Löffelchen  (Fig.  254  b)  ein  Teil  des  Bindegewebee 
aus  der  Fensternische  entfernt  und  eine  merkliche  Besserung 
erzielt  werden. 

Die  hier  skizzierten  Eingriffe  an  der  runden  Fenster- 
nische waren  in  keinem  Falle  von  einer  reaktiven  Entzün- 
dung gefo^.  Ich  halte  sie  in  allen  Fällen  von  abgelaufener 
Mittelohreiterung  mit  starker  Herabsetzung  des  Hör- 
vermögens angezeigt,  wo  an  der  freiliegenden  inneren 
Trommelhöhlenwand  die  sichtbare  Nische  der  Fenestra 
Cochleae  infolge  bindegewebiger  Verlegung  als  ein 
seichtes  Grübchen  erscheint,  über  welches 
die  oft  glänzende,  narbig  veränderte  Auskleidung  der  inneren 
Trommdhöhlenwand  hmwegzieht.  Mehrmals  wurde  die 
Synechotomie  der  Stapesschenkel  mit  dem  operativen  Ein- 
griffe an  der  Nische  der  Fenestra  Cochleae  mit  wechselndem 
Erfolge  kombiniert**). 

Nach    Kessel    ist    die  Tenotomie  des  Tensor 
t  y  m  p  a  n  i    na«h    abgelaufenen  AGttebhreiterungen    bei    cen- 
tralen, nierenfönuigen,  penieteoten  Perforationen    des  Trommel- 
fells angezeigt,  wenn  der  Hammergriff  stark  nach  innen  gezogen        a        b        c 
ist  und  eine  beträchtliche  HÖrstönmg  besteht.  „       ., 

Ersoheint  die  StapediuBsehne  indasdie  Nische  des  '^'  ^°*' 

ovalen  Fensters  umgebende  Narbengewebe  einbezogen  and  ist  sie 
an   der   Oberfläche   der  Narbe   als   weiQlicher,    vom    Stapeeköpfcben    nach    hinten 
ziehender    Streifen   sichtbar,    so  kann  mit  der  Durchtrennong  des  Narbengewebes 
auch  die  der  Sehne  dnroh  einen  auf  deron  lÄngarichtnng  senkrecht  geführten  Schnitt 
ausgeführt  werden. 

Die  mehrfache  Inzision  schlaffer  Tr  om  mcl  f  e  1  In  ar  ben 
ist  angezeigt,  wenn  bei  eingesunkenen  Narben  die  Schwerhörigkeit  durch  Auewsrto- 
wölbung  der  Narbe  verringert  wird,  nach  dem  Zurücksinken  der  Narbe  in  die  frühere 
Stellung  jedoch  der  frühere  Qrad  der  Uorstörung  wieder  eintritt.  In  diesen  Mllen 
werden  durch  mehrfache  Inziaionen  umschriebene  Verdichtungen  in  der 
schlaffen  Narbe  erzeugt,  wodurch  ihre  Resistenz  und  damit  die  Scnwjngbarkeit 
des  ganzen  Itemmelfells  wesentUch  erhöht  wird. 

*)  Hecherches  histologiques  dana  les  niches  de  la  fen6tie  ovale  et  la  fen^tre 
Toode.    Congris  de  Bmxellee  1884. 

••)  Lucae  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  er  durch  AbmeiBelnng  einer 
die  Nische  des  runden  Fensters  verlegenden  Exostose  eine  Hörverbesserung  erzielte 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1902). 

Politzer,  Lehrbach  der  Ohrenheilkunde,    t.  Aafl.  .  26 
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Die  Zusammenfassung  der  bisbeiigeti  Resultate  der  hier  geschilderten 
intiatympanalen  Operationen  e^ibt,  daß  die  emelte  Hörverbeaserung 
öfteiB  ganz  oder  zum  Teile  schwindet,  daß  jedoch  in  manchen  Fällen 
die  Hörveibesserung  bleibend  ist.  Diese  Tatsache,  sowie  das  bisweilen 
beobachtete  Schwinden  der  subjektiven  Geräusche  und  des  Schwindels 
und  der  Mangel  nachteiliger  Folsen  dieser  Ein^fEe  sichern  ihnen  einen 
Platz  in  der  Behandlung  der  abgelaufenen  Mittelohreiterungen.  Weitere 
Erfahrui^n  werden  über  den  endgültigen  Wert  der  intratympanalen  Opera- 
tionen entscheiden. 

In  jüngster  Zeit  haben  Lermo^cz  und  Hahu  (Ann.  d.  mal.  d.  l'oreiUe 
1907),  nachdem  sie  die  vollständige  Erfolglosigkeit  der  sab- 
kutanen  Injektionen  des  Thioainamin  und  Fibroljsin  bei 
den  niohteitrigen  Mittelohrprozeesen  bestätigen  (siehe  S.  281),  bei  Adhäsiv- 
prozessea  nach  abgelaufenen  Mittelohieiterungen  die  I o- 
k  a  1  e  Anwendung  des  Thioeinamin  ab  tägliche  Eingießungen  in  den  äußeren  Gehör, 
gang  empfolilen  (£)  Tropfen  einer  Lösung  von  Thioeinanün  16,0,  Äntipyrin  7.5,  Aqo. 
dest.  100,0,  10  Minuten  im  Ohie  zu  belaasen  und  nach  dem  Ohibade  den  Gehörgang 
austrocknen),  kombiniert  3mal  wöchentlich  mit  der  Pneumomassoge  Delstanche 
(S-  126).  Erfolgt  nach  2 — Swöchentlicher  Anwendung  keine  Besserung,  so  wird  Au- 
selbe  Mittel  sterilisiert  zu  Injektionen  per  tubam  mittels  Katheter  angewendet,  in. 
dem  man  jedesmal  nur  2 — 3  Tropfen  in  die  Trommelhöhle  preßt.  Bauer  der  Behand- 
lung 3 — 6  Wochen.  Nach  dieser  Behandlung  wollen  die  Autoren  in  mehreren  I^Ukn 
zufriedenstellende  Resultate  erzielt  haben,  fiigen  jedoch  hinzu,  daO  das  Thioainamin 
allein,    ohne   mechanische    Behandlung,   kein  Resultat  Uefert 


Yaetehrtax  snr  Herbeiflümmg  einer  die  Trommelfellperforation 
TeraohlieBenden  Varbe. 

Der  Verschluß  der  Ferforationsöfinung  im  Trommelfelle  durch  eine  Narbe 
hat  den  Vorteil,  daß  dadurch  ein  Plus  von  Schallwellen  auf  die  QehÖrknöchel- 
chen  übertragen  und  die  TrommelhÖhlenschleimhaut  gegen  die  schädliche 
Einwirkung  von  Kälte,  Staub  und  Feuchtigkeit  geschützt  wird.  In  manchen 
Fällen  jedoch  kann  die  Vemaibung  der  Trommetfellücke  von  Nachteil  für 
die  Hörfunktion  sein,  wenn  Schalleitungshindernisse  am 
Hammer  oder  Amboße  bestehen  oder  durch  U  s  u  r  des 
langen  Amboßscbenkels  die  Kontinuität  zwischen  Hammer- 
Amboß  und  dem  Steigbügel  unterbrochen  wurde.  Hier  wird  dei  Schall,  der 
bei  persistenter  Perforation  unmittelbar  auf  die  Steigbügeliilatte  aulbllen 
konnte,  nach  Bildung  einer  Trommelfellnarbe  ein  großes  Leitun^shindemis 
am  Hammer  und  Amboße  finden.  Nur  dadurch  läßt  sich  die  durch  die  kÜniscbe 
Erfahrung  erhärtete  Tatsache  erklären,  daß  bisweilen  nach  dem  Verschlusse 
der  Perforationflöffuung  im  Tronmielfelle  hochgradige,  mit  subjektiven  Ge- 
räuschen verbundene  Schwerhörigkeit  entsteht,  welche  erst  nach  der  Wieder- 
herstellung der  Trommelfellöfinung  achwindet. 

Wo  daher  der  Veisnch  zum  Verschlusse  einer  Trommelfellöfhiung  unternommen 
wird,  muß  man  sieh  vorher  Gewißheit  darüber  verechaSeu,  ob  nach  der  Vemarbnng 
keine  Verschlimmerung  eintreten  werde.  Es  ist  deshalb  angezeigt,  kleine  Perforationen 
mittels  eines  an  der  Sondenspitze  eingeführten  Tröpfchens  von  verdünntem  Glyzerin 
auszufüllen,  größere  Ofbiungen  jedoch  mit  einem  befeuchteten  Papier-  oder  'n>ffet- 
fieokchen  zu  verlegen  und  hierauf  die  Hörfunktion  zu  prüfen.  Ein  operativer  EiD- 
gtiff  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  bei  diesen  Versuchen  die  Hörweite  zunimmt  oder 
eich  nicht  verringert. 

Die  früher  empfohlenen  multiplen  Inzieionen  der  Perfora- 
tionsränder, die  Anätzung  derselben  mit  Höllenstein,  da« 
von  Blake  zur  Anlegung  der  Narbenbildung  vorgeeohlagene  Bedecken  der 
PerforationsÖffnung  mit  einer  Papiers cheibe,  die  Trans- 
plantation eines  Hautstückes  (Ely)  und  das  Anfktgen  eines  frischn 
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Hülinereihäutchens  (Berthold)*)  haben  nur  selten  ein  befriedigendes 
Resultat  ergeben. 

Von  den  bisheT  üblichen  Methoden  hat  sich  die  von  0  k  u  n  e  f  f  1895 
empfohlene  Atzung  dei  PerfoTationsränder  mit  Ttichlor- 
esaigeäure  am  besten  bewählt.  Seine  Angaben  über  die  Häufigkeit 
der  zur  Vemarbiing  gebrachten  trockenen  Perforationen  (in  etwa  80  Kiiz.) 
wurden  von  Qomperz,  Spirs,  Blau,  Biehl,  Barnick  und 
W  a  s  m  u  n  d  bestätigt.  Indiziert  sind  die  Tricblorätzungen  bei  allen  alten, 
trockenen  Trommelfelliicken,  bei  denen  weder  die  Lage  nocb 
die  Größe  der  Öffnung  dem  Erfolge  entgegenstehen.  Kontraindiziert  sind  die 
ÄtEungen  bei  totalem  Trommelfelldefekte,  bei  Perforation  der  Membr.  äaccida 
und  bei  kachektischen  Individuen. 

Die  Trichioresaigeäuie  wird  nach  O  o  m  p  e  r  z  folgendennEiBen  angewendet: 
Man  schiebt  eine  in  lOprozentige  Hterile  Kokainlösung  getauchte  Wattekugel 
in  die  FerforationaöfEnuag  ein  und  läBt  eie  10  Hinuten  im  Ohre.  Hierauf  wird 
€lie  etwaa  angerauhte  Spitze  einer  dünnen  Silbersonde  mit  einigen  Wattefäden 
amwickelt,  in  die  konzentrierte  zerfloaaene  Säure  getancht  und  der  an  der  Watte 
haftende  ÜberachuB  der  Sänre  dorch  Aufdrücken  mit  trockener  Watte  entfernt. 
I>urch  Bestreichen  der  Perforationsränder  bildet  «ch  ein  weiBlicher  Ätzecborf,  nach 
de«Ben  Abatoßnng  man  oft  schon  nach  1—2  Ätzungen  eine  Verkleinerung  der  Per- 
forationslüoke  wahrnimmt.  Die  Ätzungen  sind  in  InterraUen  von  8 — 14Tagenzn  wieder- 
holen.   Die  Zahl  der  Xtcungen  variiert  nach  der  OroDe  der  Perforation  von  3 — 16. 

Wie  bei  den  Atzungen  mit  Nitr.  argenti  treten  auch  hier,  jedoch  weit 
seltener,  leichte  Mittelohreiterungen  mit  oder  ohne  Vergrößerung  der  Trommel- 
felliicke  ein,  welche  die  Bildung  einer  Narbenmembran  verhindern. 

Zur  Vernarbung  tendierende  Perforationsöffnungen 
offen  zu  kalten  gelingt  nur  in  seltenen  Fällen.  Die  Indikation  hierfür  be- 
steht, wo  bei  temporärem  Verschlusse  der  Perforationsoffnnng  durch  Sekret,  durch 
eine  Epidermisplatte  oder  durch  Bildung  einer  freistehenden  Narbe  eine  auf- 
fallende Hörabnahme  eintritt,  welche  nach  Wiederhersteltong  der  Per- 
foratifHisöSnnng  achwindet. 

Die  bisher  vo^eachlagenen  Methoden  zur  Zerstörung  der  Narbe  durch  Ätz- 
mittel oder  durch  Galvanokaustik  ergaben  insofern  kein  günstiges  Resultat, 
als  öfters  eitrige  Entzündungen  eintraten  und  der  VersdUuB  der  Oftnung  nicht  ver- 
hindert werden  konnte.  Nur  m  wenigen  Fällen  gelang  ee  nach  Zerstörung  der  Narbe 
die  Perforationsöffnung  im  Trommelfelle  offen  zu  erhalten. 

Elgentamllehkeiteii  der  eitrigen  Hittelohrenizflndang  bei  den 
Infektionskrankheiten. 

Verlauf  und  Ausgänge  der  Otit.  media  pnrulenta  zeigen  bei  den  In- 
fektionskrankheiten in  vielfacher  Beziehung  Abweichungen  von  der  genuinen 
Form.  Es  erscheint  deshalb  in  praktischer  Beziehung  wichtig,  die  bei  den 
infektiösen  Erkrankungen  vorkommenden  EigentUmliclikeiten  der  Hittelohr- 
eiterang  gesondert  zu  besprechen. 

Eitrige  Hittelofarentzflndnng  Im  Verlaufe  des  Typhna. 
Im  Verlaufe  typhöser  Erkraidamgen  sind  leichtere  M  i  1 1  e  1  o  h  r- 
katarrhe  ohne  Perforation  des  Trommelfells  mit  serösem,  schleimigem 
oder  schleimig  -  eitrigem  Sekrete  im  Mittelohre  durchaus  nicht  selten.  Sie 
schwinden  nach  Ablauf  des  Typhus  oder  bilden  die  tinindlage  späterer 
Adhäsivprozesse.  Während  des  typhösen  Prozesses  treten  sie  gewöhnlich  in 
den  Hintergrund  und  finden  erst  in  der  Rekonvaleszenz  Beachtung.  Die 
die  typhösen  Mittelohrkatarrhe  begleitenden,  oft  hochgradigen  Hörstörungen 

*)  Die  ersten  10  Jahre  der  Myringoplastik.     18S9. 
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sind  zweifelsohne  durch  gleichzeitige  Veränderungen  im  Lab^nthe  oder  durch 
Einwirkung  des  Typhusprosesaes  auf  den  N.  acuat.  und  die  Hörzentren  be- 
dingt. H  a  ß  I  a  u  e  r  hat  im  Sekrete  Typhusbazillen  nachgewiesen.  (Sehr 
selten.) 

Häuiiger  ist  die  typhöse ,  purulente  Mittelnhrontzün' 
düng«).  Sie  wurde  von  Hof  f  mann  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IV)  unter 
250  Fällen  von  Typhus  imal,  von  B  e  z  o  1  d  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXI) 
unter  1243  Fällen  41mal  (3,3  Proz.) ,_  von  S  u  c  k  8  t  o  r  f  f  in  7,7  Proz.  und 
von  Schuhmacheibei  Kindern  ia  fast  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet. 
Ais  Ursache  der  typhösen  Mittelohreiterung,  deren  Eintritt  durchschnitthch 
in  die  4. — 5.  Woche  der  AUgemein.erkrsnkuug  fällt  (B  e  z  o  1  d),  werden  an- 
geführt: die  direkte  Fortpflanzung  der  bei  Typhus  so  häufigen  einfachen  oder 
diphtheritischen  Entzündung  der  Bachenschleimhaut  auf  den  -  Tubenkanal 
und  die  Trommelhöhle,  das  Eindringen  von  infektiösem  Sekrete  aus  dem 
Nasenrachenräume  in  das  Mittelohr  und  embolische  Vorgänge  in  der  Mittel- 
ohrschleimhaut,  welche  entweder  von  einem  endocarditischen  Prozesse  oder 
von  Eiterherden  in  der  Peripherie  ausgehen.  Die  meist  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  Trommelfells  befindliche  Perforation  ist  im  Be- 
ginne größer  als  bei  der  genuinen  Mittelohreiterung,  überschreitet  indes  selten 
die  Größe  einer  Linse  (Bezold).  Hoffmann  sah  in  akuten  Fällen  dop- 
pelte und  mehrfache  Perforation. 

Die  mit  dem  Eiterungsprozesse  einhergehende  Hörstörung  ist,  besonders 
bei  frühzeitigem  Eintritte  der  Ohra&ektion,  wegen  gleichzeitiger  peripherer 
oder  zentraler  Acusticuserkiankung  oft  hochgradig.  In  der  lUkonvaleszenz 
nimmt  wohl  die  Hörweite  Öfters  zu,  doch  bleiben  nicht  selten  länger  dauernde, 
bedeutende  Hörstörungen  zurück.  Die  Eiterung  ist  im  allgemeinen  pro- 
trahierter als  bei  den  genuinen  Formen,  endet  jedoch  bei  sonst  gesunden  In- 
dividuen in  der  Regel  mit  Vemarbung  der  Tiommelfellücke  und  voller  Resti- 
tution des  Hörvermögens.  Die  Prognose  der  typhösen  Mittelohreitemna  ist 
daher  unter  den  infektiösen  Mittelohreiteningen  die  relativ  günstigste.  Doch 
kommen  auch  schwere  Formen  vor  mit  Entzündung  und  AbszeQbildung  b 
den  Warzenzellen,  mit  Caries  und  Nekrose  des  Schläfebeins,  Fazialislähmung 
(H  o  f  f  m  a  n  n).  Übergreifen  der  häufig  infektiösen  Eiterung  auf  die  Nachbar- 
organe und  totale  Taubheit  durch  Panotitis.  Selbst  schwere  Komplikationen 
können  indes  mit  Heilur^  enden.  In  einem  an  meiner  Klinik  beobachtet«n 
Falle  von  profuser  typhöser  Mittelohreiterung  mit  hochgradiger  Schwerhörig- 
keit und  AbszeßbilduDg  in  beiden  Proc.  mastoid.  trat  nach  beiderseitiger 
EröfEnung  des  Warzenfortsatzes  und  nach  Entfernung  mehrerer  Knochen- 
sequeater  Vemarbung  der  Trommelfellperforation  und  vollständige  Heilung 
ein.  Der  letale  Ausgai^  kann  durch  Meningitis  auch  ohne  Perforation  des 
Trommelfells  (H  o  f  f  m  a  n  n),  meist  aber  bei  perforativer  Mittelohreiterung 
infolge  von  Caries  des  Tegmen  tymp.,  durch  Sinusphlebitis  oder,  wie  in 
einem  von  Bezold  mitgeteilten  Falle,  durch  einen  embolischen  Infarkt 
infolge  von  Embolie  der  Arteria  auricularis  posterior  herbeigeführt  werden. 
Um  bei  typhösen  Erkrankungen  der  Entstehung  einer  Mittelohreutziindung 
vorzubeugen,  schlägt  B.  vor,  bei  Kranken,  deren  ^stand  es  gestattet,  die  stag- 
nierenden Sekrete  aus  dem  Nasenrachenräume  mitteb  eines  Zerstäubers  oder 
durch  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchten 
Schwämme  zu  entfernen,  worauf  der  ganze  Raum  durch  Einblasen  von 
Borsäure  aseptisch  gemacht  wird.  Die  Eliminierung  der  infektiösen  Sekrete 
aus  dem  Nasenrachenräume  empfiehlt  sich  auch  als  prophylaktisches  Mittel 
bei  anderen  Infektionskrankheiten;  ich  wende  sie  auch  bei  den  einfachen 
tjrphöBen  Katarrhen  vor  der  Ijufteintreibung   in  das  Mittelohr  an,  um  das 


*)  Über  die  im  Mittelohrsekrat«  bei  Typhösen  vorkommenden  MikroorganiBmen. 
Vgl.  E.  Fränkel  und  Simonds,  Deutsche  med.  Wochenaehr.  1867. 
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Eindringen  von  Sekret  aus  dem  Tubenkanal  in  die  Trommelbötile  nach  Mög- 
lichkeit m  Terhindem, 

Die  Behandlung  der  typhösen  Mittelohieiterung  in  akuten  Fällen  unter- 
scheidet sich  nicht  von  der  der  genuinen  Mittelohieiterungen*). 

Eitrige  Kittvlobrentittndiuigen  bei  InAnensa. 

Au{  die  Eigentümlichkeiten  der  Influensaotitis  wurde  bereits  hei  der 
Otitis  media  acuta  und  bei  der  akuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  hin- 
gewiesen, weshalb  ich  mich  im  folgenden  nur  auf  eine  kurze  ZusammenfaBiiung 
der  klinischen  Erscheinungen  und  der  Folgezuatände  der  Influenzaotitis  be- 
schränken werde: 

Bei  den  im  Anfangstadium  der  Influenza  oder  im  Verlaufe  derselben 
unter  heftigen  Reaktionseracheinungen  auftretenden,  eitrigen  Mittelohr- 
entzündungen entwickelt  sich  häufig  schon  im  Beginne  eine  hämorrha- 
gische Trommelfellentzündung  mit  Bildung  kleinerer  oder 
größerer  dunkelblauer  oder  schworzei  Blasen  im  hinteren  oberen  Seg- 
mente des  Trommelfells,  welche  nach  kurzem  Bestände  vor  dem  Eintritte 
der  Perforation  platzen  und  ihren  blutig-serösen  Inhalt  in  den  änßeren  Gehör- 
gang entleeren**).  Gleichzeitig  tritt  eme  hämorrhagische  oder  fibrinöse  Ex- 
sndation  im  knöchernen  und  knorpeligen  Oehörgange  auf.  Die  Perforations- 
öflnung  befindet  sich  entweder  vor  dem  Hammergrifi  oder  im  hinteren  oberen 
Quadranten  an  der  Spitze  einer  kegelförmig  sich  erhebenden  Vorwolbung 
des  Trommelfells,  an  deren  höchstem  Funkte  beim  Valsa  Iva  sehen  Versuch  ein 
Tröpfchen  Eiter  hervorquillt  (Fig.  173,  S.  318).  Die  vor  dem  Durchbruch 
auftretenden  heftigen  Schmerzen  dauern  nach  Eintritt  der  Perforation  oft 
tagelang  ungeschwächt  fort.  Ja  es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  nach  Ablauf 
der  Eiterung  neuralgische  Schmerzen  mit  dem  Charakter  der 
Otalgie  zurückbleiben.  S  p  i  r  a  berichtet  über  einen  Fall  von  Influenza- 
otitis, der  mehrere  Monate  hindurch  den  Symptomenkomplex  einer  Trigeminus- 
neuralgie  darbot.  Kaufmann  sah  während  einer  Innuenzaepidemie  mefar- 
fach  hartnäckige,  heftige  Otalgien  auftreten.  Subjektive  Geräusche,  wie 
Klopfen,  Hämmern,  Brausen,  sind  stets  intensiv  und  halten  lange  nach  Ablauf 
der  Entzündung  an,  persistieren  sogar  zuweilen  für  immer  und  sind  dann  das 
Begleitsymptom  einer  progressiven  Schwerhörigkeit.  Die  Hörstörung, 
im  Stadium  der  Eiterung  beträchtlich,  kann  nach  Sistieren  derselben 
gänzlich  schwinden;  oft  genuß  jedoch  bleibt  infolge  pathologischer  Verände- 
rungen im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  Schwerhörigkeit  verschiedenen 
Grades  zurück.  Hochgradige  Taubheit  nach  Influenzaeiterung  ist  auf  Panotitis 
(Politzer,  Rozier)  zurückzuführen;  Hörstörungen  ohne  Mittelohr- 
erkiankung  auf  Veränderungen  im  Labyrinthe  oder  auf  Neuritis  des  Acusticus 
(Suarez  di  Mendoza,  Barbera)  oder  auf  eine  gleichzeitige  Neuritis 
des  R.  cochlearis.  Die  Eiterung  ist  protrahierter  als  bei  den  genuinen 
Formen  und  geht  öfter  als  letztere  in  den  chronischen  Zustand  über.  —  Be- 
trefis  der .  häufigen  Komplikation  der  suppurativen  Influenzaotitiden  mit 
Abszeßbildung  im  Warzen  fort  satze  mit  gleichzeitiger  Senkung 
der  hinteren  oberen  Gehör^ngswand  stimmen  alle  Beobachter  übereln. 
Spontane  Rückbildung  des  Warzenfortsatzabszesses  wird  selten  beobachtet, 
Öfter  hingegen  eine  rasen  um  sich  greifende  Einschmelznng  des  Knochengewebes, 

*)  Ygl.  J.  B  ö  k  e,  Les  maladiee  de  l'oreille  dans  le  typhus  et  leur  traitement. 
Brüsseler  Kongreßber.  18S8. 

**)  Löwenberg  (Bulletin  mMical,  Januar  1800),  Schwabach  (BerUner 
klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  3),  Delstanohe  imd  Hennebert  (La  CUniqne, 
BruxeUe«  1890,  Nr.  7),  So  h  wen  dt  (Basel,  bei  Werner  Böhm,  Januar  1890), 
J.  Michael  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  6).  A.  Politzer  (Wiener 
med.  Blätter,  Nr.  9  und  10.  1890),  S  z  e  n  e  s  (Berliner  Kongrefiber.  1890),  J  a  n  k  a  u 
(Dentwhe  med.  Woohenechr.  1S90). 
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welche  zur  Rintauhaltun^  gefahrdrohender  Komplikationen  die  Eröffnung 
des  Warzenfortaatzes  erheischt.  Von  den  letal  endenden  Folgeerkrankungen 
der  Influenzaotitis  sind  anzuführen:  Extraduralabszeß  (Hecke,  Euleu- 
stein.  Hammerschlag),  Meningitis,  QroBhimabazeß,  Eleinhim- 
abszeß,  Pyämie  (B  r  i  e  g  e  r),  perisinuöse  Abszesse  (A 1 1),  Thrombose  de« 
Sinus  transversus  und  des  Sinus  cavernosus  (Politzer),  Erysipel  und 
Nephritis  (Politzer).     (Siehe  Erkrankungen  des  'Warzenfortaatzes,) 

Der  TOD  K  i  t  B  B  B.  t  o  entdeckte  Influenzabazillua  wurde  von 
Scheibe  im  fflter  der  InflueozamaBtoiditU  nachgewiesen.  Der  primäre  Krank- 
heitserreger wird  jedoch  bald  durch  die  Mikroorganismen  der  Sekundärinfektioa, 
vorwaltend  durch  den  Streptococcus  verdrängt  (L  e  r  m  o  y  e  z).  Nach  H  a  u  g 
sind  die  zur  Mastoiditis  führenden  Fälle  durch  starkes  Vorwiegen  von  Streptokokken 
und  Diplokokken  charakterisiert. 

Lermoyez*)  spricht  sich  auf  Grundlage  zahlreicher  klinischer  Beobach- 
tungen dahin  aus ,  daO  die  akute  Mittelohrentzündung  kon- 
tagiös  sei.  Als  Beweis  hierfür  werden  angeführt  die  häufig  gleichzeitig  auftret^i- 
den  oder  rasch  aufeinander  folgenden  Mittelohrentzündungen  bei  mehreren  Mit- 
gliedern derselben  Familie  und  bei  Wärterinnen,  die  derartige  Kranke  pflegen.  Es 
hsodelt  sich  um  sekundäre  Komplikationen  im  Verlaufe  von  Influenza.  Her- 
vorzuheben ist,  daß  die  Übertragung  ausnahmslos  auf  gesunde  Individuen  erfolgt, 
imd  daß  hiebei,  entsprechend  d^  primär  erkrankten  Fällen,  auch  der  Charakter 
der  Entzündung  (katarrhalische,  purulente  oder  hämorrhagische  Essudation)  bei 
den  infizierten  Individuen  derselbe  ist.  Lermoyez  führt  die  Beobachtung  des 
Dr.  Barbier  an,  der  nach  Aufnahme  eines  an  akuter  Mittelohrentzündung  laden- 
den Kindes  in  eine  Krippe,  das  Auftreten  einer  Epidemie  von  Otitis  media  unter  den 
früher  dutehwegs  gesunden  Kindern  sah. 

Daraus  ergibt  sich  nach  Lermoyez  die  sehr  wichtige  prophylaktische 
Indikatioik,  die  an  Otitis  med.  acut,  erkrankten  Individuen,  inabesondere  die  ekar- 
latincisen  und  morhiUÖsen  Formen  bis  zum  Ablauf  der  Entzündung  zu  isolieren. 

Die  abirUtinOfl-dipbthwitiBelien  Kttelohreiternngen. 
Im  Verlaufe  des  Scharlachs,  noch  häufiger  aber  bei  der  mit  Nasenrachen- 
diphtherie  komplizierten  Scarlatina  entwickeln  sich  sehr  oft  die  schwersten 
Formen  der  akuten  eitrigen  Mittelohrentzündung. 

Bas  häufige  Vorkommen  von  akuter  eitriger  Mittelohrentzündung  bei  Schar- 
lach, insbesondere  bei  der  Soharlachdiphtherie  ist  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  erwiesen.  Hingegen  ist  die  primäre  Bachendiphtherie 
nach  Mitteilungen  der  Wiener  Arate  hur  selten  mit  Ohra&ektionen  kompliziert.  Für  du 
häufige  Ergriffensem  des  Mittelohrs  bei  den  schweren,  letal  endenden  Form«i 
der  Diphtherie  sprechen  indes  die  Befunde  von  S  i  e  b  e  n  m  a  n  n,  der  unter  2S  Sek- 
tionen nur  Imal  ein  normales  Mittelohr  fand. 

Der  diphtheritische  Prozeß  beim  Scharlach  tritt  in  zwei  Formen  auf;  ab 
echte  Diphtherie  mit  Bildung  von  Diphtheriemembnmen,  auf  welchen  sich 
der  Löfflersche  Bacillus  und  weiterhin  durch  die  sekundäre  septische  Infektion  Sta- 
phylokokken, Diplokokken  und  Streptokokken  nachweisen  lassen,  und  die  nekroti- 
sierende, durch  vorwaltende  Streptokokkeninfektion  bedingte  Scharlachdipb- 
therie.  Letztere  ist  es. insbesondere,  bei  der  sich  die  mit  Drüsenschwetlungen 
einhergehenden  deatruktiven  Mittelohreiterungen  entwickeln. 

Die  seltene  primäre  Diphtheritis  im  Mittelohre  wurde  kli- 
nisch von  Burckhsrdt-Merian  beobachtet.  Kirohner  und  Hirsch, 
die  bei  zwei  v<m  ihnen  obduzierten  Kindern  die  Mittclohraohleimhaut  von  einer  fibri- 
nösen, mit  Kettenkokken  durchsetzten  Auflagerung  bedeckt  fanden,  sind'  der  Ansicfat. 
daß  es  sich  um  primäre  diphtheritische  Auflagerungen  gehandelt  hat. 

Lewin  (Archivf.  Ohrenheilk.  Bd.  LIl),  der  60  klinische  Fälle  genumer  Rsch^- 
diphtberie  bakteriologisch  untersuchte,  fand  nur  in  einem  Falle  echte  diphtberitische 
Entzündung  des  Mittelohrs.  In  60  Proz.  seiner  Fälle  koimten  nur  leichte  entzünd- 
liche Erscheinungen  im  Mittelohre,  ohne  Perforation  des  Trommelfells  konstatiert 

*)  Lermoyez,  La  Cont&gion  des  Otites  moyennee  aiguSe.  Transactions  of 
the  VL  intern.  Otolog.  Congress  London  1898,  puhL  1900. 
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werden.  £r  hält  sie  für  toxischer  Natur  und  auf  hämab^jenem  Wege  entstanden. 
Eine  besondere  Dispoeition  zu  dieeer  Erkrankung  scheint  bei  Kindern  in  den  erat«n 
fi  LebeDBJahrea  zu  bestehen  (S  t&ngen  be  rg)*). 

Die  skailatinös-diphtlieri tische  Mittelohieitenm^  entwickelt  sich  auf 
der  Höhe  dei  sie  bedingenden  Nasenracheadiphthcne ,  nur  selten  wählend 
der  Abnahme.  Nicht  jede  bei  NaseniachendijArtherie  auftretende  Mittelohi- 
aflektion  ist  indes  nut  einer  diphtheritischen  Ezsudation  im  Hittelohre 
verbunden.  Die  Entzündung  beginnt  mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche 
nach  der  gewöhnlich  rasch  erfolgenden  Trommelfellperforation  noch  tagelang 
andauern.  Protrahierter  schmerzloser  Verlauf  ist  seltener.  Die  durch  die 
Nasenrachendiphtherie  bedingte  Temperaturerhöhung  kann  bei  komplzierender 
Mittelohrentzündung  eine  vorübergehende  Steigerung  erfahren  (39 — iO'), 
und  ebenso  können  zu  den  bereits  bestehenden  KWfsymptomen  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren  getrübtes  Sensorium,  Delirien  und  Konvulsionen 
hinzutreten.  Lymphdrüsenschweliungen  der  seitlichen  Halsgegend  sind  hier 
häufiger  als  bei  den  genuinen  Otitiden. 

Bei  keiner  anderen  Form  kommt  es  so  rasch  wie  bei  der  skarlatinÖs- 
diphtheritischen  Mittelohreiterung  zur  Schmelzung  des  Trommel- 
fellgewebes mit  Bildung  ausgedehnter  Trommelfellperforationen.-  Die 
ausgebreitete  Zerstörung  des  Trommelfells,  die  oft  schon  am  3.  oder  4.  Tage 
nachweisbar  ist,  wird  zweifellos  durch  die  Einwirkung  des  spezifischen  Krank- 
heitserregers  bedingt,  welcher  den  raschen  Zerfall  der  Gewebe  (Scheibe) 
herbeiführt.  Moos  fand  außer  der  reichlichen  Zellinfiltration  der  Schleim- 
haut Mortifikation  des  Epithels  und  nekrotischen  Zerfall  der  Blutgefäße. 

Bekoranit  man  Fälle  von  echter  Diphtherie  bald  nach  erfolgtem  Durch- 
bmche  des  Trommelfells  zur  Untersuchung,  so  gelingt  es,  bei  genügender  Weite 
des  Gehörganges,  die  in  der  Tiefe  lagernden,  oft  bis  in  den  GehÖrgang  sich  er- 
streckenden diphtheritischen  Membranen  zu  sehen.  Diese 
lösen  sich  beim  Ausspritzen  und  ebenso  bei  der  mechanischen  Entfernung 
mit  der  Pinzette  schwer  ab;  bei  letzterer  Manipulation  erscheint  die  Unter- 
lage leicht  blutend.  Das  Bild  ist  so  charakteristisch,  daß  man  nach  einiger 
Erfahrung  die  Diagnose  —  allerdings  mit  Rücksicht  auf  die  bestehende  Bachen- 
affektion  —  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen  vermag.  Eine  Verwechslung  der 
diphtheritischen  Membranen  mit  mazerierten  Epidermisplatten  des  äußeren 
Gehörganges  ist  nur  bei  oberfiächl icher  Unt«rsuchnng  möglich,  da  das  An- 
sehen und  das  mikroskopische  Verhalten  beider  sehr  verschieden  ist. 

In  den  ersten  Tagen  nach  erfolgtem  Durchbruch  ist  der  Ausfluß  ge- 
ring, nach  Abstoßung  der  diphtheritischen  Membranen  jedoch  sehr  kopiös, 
oft  übelriechend,  blutig  oder  mißfärbig.  Die  Untersuchung  des  Trommelfells 
ei^bt  eine  große  Perforation,  die  sich  über  zwei  Drittel  oder  fast  das  ^nze 
Trommelfell  erstreckt  und  schon  nach  mehrtägiger  Dauer  der  Krankheit  die 
bioßgelegte,  lividrote  und  aufgewulstete  Schleimhaut  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand, den  freistehenden  HammergrifE  und  das  Stapes-Amboßgelenk 
zu  Ta^e  treten  läßt. 

Die  Eiterung  nimmt  —  zuweilen  unter  pyäraiachen  Erscheinungen  —  einen 

Erotrahierten  Verlauf.  Selbst  unter  günstigen  Verhältnissen  sistiert  die  Sekretion 
aum  vor  2 — 3  Monaten.  Am  günstigsten  verläuft  die  Eiterung,  wenn  der  Arzt 
in  der  Lage  ist,  in  den  ersten  24  Stunden  das  Trommelfell  ausgiebig  zu  inzidieren 
(M  o  o  s).  Eine  Restitution  zur  Norm,  wie  ich  sie  mehrmals  bei  Schart achotitis 
ohne  Diphtherie  beobachtet  habe,  ist  selten;  in  der  Mehrzahl  bleiben  große 
persistente  Trommelfellperforationen  zurück.  Häufig  wird  die  Eiterung 
chronisch  mit  Bildung  von  Granulationen  und  Polypen  in  der  Trommelhöhle, 
am  Trommelfellreste  und  im  äußeren  Gehörgange, 

Die  Hörstörui^  ist  im  akuten  Stadium  gewöhnlich  hochgradig,  fm  weiteren 

*)  Nordiskt  medicinsk  Arkiv  35. 
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Verlaufe  mmmt  die  Hörweite  in  der  R^l  zu,  doch  bleiben  in  einem  groSen 
Prozentsätze  dei  Fälle  infolge  der  Invasion  von  Mikrooiganiamen  in  das  La- 
bjrrinth  (M  o  o  a)  bedeutende  Schwerhörigkeit,  ia  zuweilen  bei  Fanotitis  (F  o- 
1 1 1  z  e  f)  oder  bei  Lab^nthnekrose  totale  Taubheit  zurück  (0.  W  o  1  f, 
£  e  m  a  n),  welche  bei  Eindem  in  den  ereten  Lebensjahren  die  Grundlage  von 
Taubstummheit  bilden  kann.  Daß  aber  selbst  bei  schweren  Formen  das  Hör- 
vermögen  oft  nur  in  geringem  Grade  alteriert  wird,  beweisen  mehrere  Fälle, 
bei  denen  ich  nach  Ablauf  der  Mittelohrdiphtherie,  trotz  eines  ausgedehnten 
Trommelfelldefekts,  eine  Kördistanz  von  aber  6  Meter  für  Flüstersprache 
konstatierte.  E  i  t  e  1  b  e  r  g  beobachtete  in  einem  Falle  von  Scharlachtaub- 
heit spontane  Knckkehi  des  Körrermügens  nach  9  Monaten.  Die  nach  Bachen- 
diphtherie zurückbleibende  Lähmung  des  Gaumensegels  führt  durch  behinderte 
Ventilation  des  Mittetohrs  zu  hartnäckigen  Katarrhen  im  Mittelohre. 

Die  skarlatinÖB-diphtheritische  Mittekhreitemng  zieht  häufig  tiefgreifende 
Veränderungen  im  Gehörorgane  nach  sich.  Der  SchmelzungsprozeB  betrifft 
nicht  nur  das  Trommelfell,  sondern  auch  den  Bandapparat  der  Ge- 
hörknöchelchen, welche  gelockert  und  ausgeatoBen  werden.  Bei 
einem  von  mir  beobachteten,  nach  skarlatinöser  Diphtherie  total  taub  ge- 
wordenen Knaben  wurden  beiderseits  alle  Gehörknöchelchen  aus- 
gestoßen. Kicht  selten  kommt  es  durch  Obergreifen  der  Ulzeration  auf  die 
Knochenwände  des  Mittelohrs  zu  Caries  und  Nekrose  des  Schläfebeins  mit 
Exfoliation  von  kleineren  oder  größeren  Partien  dciselben  (vgl.  den  Abschnitt 
„Die  kariösen  Prozesse  im  Schläfebeine "),  zur  Arrosion  des  Canatis  Fallopiae 
mit  Faziallähmung  (Blau)  oder  zum  Durchbruche  in  das  Labyrinth  und 
gegen  die  SchädeUiöhle  mit  letalem  Ausgange  durch  Sinusphlebitia,  Menin- 
gitis und  Himabszeß  (Jansen).  Nach  Heermann  (Biesg.  zwangt 
Hefte  1901)  treten  die  kariös-nekrotischen  Prozesse  im  Warzenfortsatze  und 
im  Felsenbein  unter  gelingen  Beaktionsjrmptomen  auf,  weshalb  er  die  früh- 
zeitige Aufmeißelung  dea  Proc.  mast.  empfiehlt,  um  einer  ausgedehnten  Zer- 
störung im  Schläfebeine  vorzubeugen. 

Ein  Bild  von  der  Schwere  des  Eitenmgeprozeaaee  und  der  Ausdehnung  der 
Zerstörung,  welche  die  Otit.  med.  purulent.  poat  acarlstin.  zur  Folge  hat,  wenn  sich 
der  ProzeB  selbst  überlassen  bleibt,  geht  aas  folgender  Zusanunenstellong  B  e  z  o  1  d  ■ 
(Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXI,  Krankenber.  18S1— 83)  hervor.  Unter  185  Fällen 
war  30mal  das  ganze  Trommelfell  zerstört  unter  Verlust  eines  oder  mehrerer  Knöchel- 
chen;  GOmal  betrug  die  Größe  der  Perforation  '/■  des  TrommelfSlla  oder  mehr,  nur 
ISmal  sind  kleinere  Perforationen  notäert;  Gmal  war  die  Membr.  Slira{Kielli  Sitz 
der  Perforation;  44mal  war  die  Eiterung  mit  Granulationen  und  Polypenbildnng 
kompliziert;  6mal  sind  Narben,  Fisteln  oder  floride  Knochenprozeese  in  der  Pars 
mastoid.  verTeichnet.  —  Bezüglich  der  Hörfunktion  fand  sich  das  Hörvermögen  in 
15  Gehörorganen  ganz  erloechm,  6  Kinder  mit  beiderseitiger  Affektion  warm  t«ib- 
stumm;  77ina1  betrug  die  Hörweite  für  leise  Sprache  unter  ',i  m,  2fimal  voo  V> — 2  m, 
14mal  über  2  m. 

Die  PrO£nOM  der  einfachen  skarlatinösen  Mittelohreiterung  ist,  ab- 
gesehen von  einzelnen  schweren  Formen,  eine  günstig,  insofeme  oft  nach 
Ablauf  der  Eiterung  vollständige  Heilung  und  Restitution  des  Hörverm^ens 
eintritt.  Hingegen  ist  die  Prognose  der  akailatinös-diphtheiitischen  Form  mit 
Rücksicht  auf  die  oben  angeführten  Komplikationen  weit  ungünstiger.  Sie 
wird  dies  in  noch  erhöhtem  Grade  bei  schwächlichen,  lymphatischen  und 
mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten  Kindern,  bei  denen  man  vorzugsweise 
die  schweren  Formen  beobachtet. 

In  Bezug  auf  die  T  h  e  r  a  p  i  e  der  skarlatinös-diphtheritischen  Mittdohr- 
eiterung  (siene  Therapie)  muß  hervoi^ehoben  werden,  daß  zwar  in  manchen 
Fällen  trotz  sorgfältigster  Behandlung  folgenschwere  Komplikationen  nicht 
hintangehalten  werden  können,  daß  es  aber  öfter  dureh  rechtzeitiges 
Eingreifen  gelingt,  die  Entwicklung  jener  schwerwiegenden  Störungen  zu 
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verhindern,  welche  entstehen,   wenn  der  Eiterungsprozeß   sich  selbst  über- 
lassen bleibt. 

Die  Behandlung  der  diphtheritiechen  oder  BkarlatinÖ8-diphtheiiti»chen 
Mittelohrentzündung  muß  sofort  nach  eifolgtem  Durchbruche  des  Trommel- 
fells beginnen,  um  dem  destruktiven  Einwirken  der  diphtheritiechen  Exsudate 
und  dem  Zerfalle  der  Gewebe  Einhalt  zu  tun.  Bei  noch  nicht  erfolgtem  Durch- 
bruche muß  das  Trommelfell  sofort  mittels  Faracentesennadel  ausgiebig 
durchtrennt  werden.  Die  Therapie  der  diphtheritischen  Mittelohreiterung  ist 
streng  antiseptisch.  Man  hat  besonders  darauf  ku  achten,  daß  das  Ohr 
mehrmals  täglich  mit  Kalkwaseer  oder  einprozenti'ger  Koch- 
salzlösung auseespritzt  werde.  0.  Wolf  empfiehlt  im  eisten  Stadium 
Politzerschea  Verfahren,  Austupfen  des  Sekretes  und  Einträufelungen  von 
aublimatapiritus  0,01:100,0  oder  Resorcinspiritus  1,0—1,5:100—0  2— 3mal 
täglich.  Um  dss  Medikament  gründlicher  einwirken  zu  lassen,  wird  bei 
seitlich  geneigtem  Kopfe  der  Gehörgang  mit  der  Flüssigkeit  gefüllt  und  in 
dieser  Stellung  das  Poljtzersche  Verfahren  ausgeführt.  Im  späteren  Stadium 
genügen  Durchspülungen  mit  warmer  Borsäarelösung  (20  Proz.)  und  das 
Politzersche  Verfahren.  Bei  beiderseitiger,  mit  Nasenrachendiphtherie  Kom- 
plizierter Ohieikrankung  ist,  wo  dies  ausführbar,  das  Mittelohr  täglich 
mit  einer  Borlösung  —  jedoch  nur  unter  schwachem  Drucke  —  durchzuspülen, 
um  septische  Sekrete  und  abgestoßene  Diphtheritismembianen  umso  sicherei 
aus  dem  Mittelohre  zu  entfernen.  Hingegen  sind  bei  Nasenrachendiphtherie 
ohne  Ohrafiektion  Einspritzungen  in  die  Nase  nur  mit  großer  Vorsicht  anzu- 
wenden, weil  bei  stärkerem  Überdrucke  durch  Eindringen  der  Flüssigkeit  in 
die  Tuben  der  diphtheritische  Prozeß  leicht  auf  das  Mittelohi  fortgepflanzt 
werden  kann.  Wo  nach  vollständiger  Beseitigung  der  Diphtheriebeläge  noch 
ein  entzündlicher  Zustand  des  Nasenrachenraumes  fortbesteht,  muß  die  Lokal- 
behandlung  des  Ohrs  stets  mit  der  antiseptischen  Behandlung  der  Nasen- 
rachenafiektion  in  Form  zerstäubter  Lösungen  von  Borsäure,  Resorcin  oder 
'  i^l"/«  Menthol  kombiniert  werden.  Die  Anwendung  des  Behringschen 
Heilserums  würde  sieh  nach  dem  früher  Gesagten  nur  bei  den  echten,  mit 
Diphtherie membranen  verlaufenden  Scharlachformen,  nicht  aber  bei  der  ne- 
krotisierenden Scharlachdiphtherie  eignen.  K  o  b  r  a  k  (Archiv  t.  Ohrenheük. 
Bd.  LXII)  berichtet  über  Heilung  bei  einem  Falle  von  primärer  Bachen- 
diphtherie durch  Antitoxininjektionen.  Im  übrigen  sei  auf  die  Details  in 
dem  Abschnitt  „Therapie"  S.  378  verwiesen. 

Über  die  krupöse  Entzündung  der  Mittelohrsohleimhaut  liegen 
bisher  kerne  verwert^ren,  klinischen  Beobachtungen  vor.  Anatomisch  wurde 
krupöees  Exsudat  von  W  e  n  d  t  (Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  XUI)  auf  der  entzündeten 
and  gswulsteten  Schleimhaut  der  Trommelhöhle,  von  Küpper  (Arohiv  f.  Ohten- 
beilk.  Bd.  XI)  neben  Rachendiphtherie  naohgewiesen.  Siebenmann  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIX)  fand  in  einem  Falle  noch  13  Tage  nach  dem  Ausbruch  der 
Äffektion  eine  Eruppmembraa  im  Warzenfortsatze  von  anscheinend  frischem  Aus- 
sehen und  mikroskopisch  frei  von  Bakterien.  Guranowski  (Gazetta  Lekarska 
1S8S)  beobachtete  einen  Fall  von  krupöeer  Entzündung  des  äuSieren  Oehörgangee 
nnd  des  Trommelfells. 

Die  im  Verlaufe  von  Morbillen  auftretenden  Mittelohrerkrankungen  sind 
viel  häufiger,  als  man  nach  der  klinischen  Beobachtung  schließen  sollte.  Symptomloe 
verlaufende  katarrhalische  Exsudationen  in  der  Trommelhöhle  finden  sicn  nach 
Siegfr.  Weiß  und  Nadoleczny  an  nahezu  der  Hälfte  morbillös  erkrankter 
Kinder.  Bisweilen  jedoch,  namentlich  bei  manchen  Maeemepidemien  kommen 
schwere  Formen  eitriger  Otitiden  mit  dem  deRtruktiven  Charakter  der  schlimmen 
Formen  der  Scharlachdiphtherie  vor*).  Rapider  Zerfall  des  Trommelfellgewebes, 
rasche    Fntnicklnng   von   Grannlationswucherungen   in   der   Trommelhöhle ,   Cariea 
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uad  Nekroee  des  SchJäfebeina  und  PuiotitiB  werden  auch  bei  der  morbiitöeea  iüUel- 
ohreiterung  beobaohtet. 

Die  eitrige  Alittelobientzündung  bei  Morbillen  tritt  oft  im  Beginne  des  Ex- 
anthems, nicht  selten  aber  erat  im  Deequamationstadium  auf.  Blau  beteelinet 
ihre  Häufigkeit  unter  den  Mittelohreiteraneen  mit  2 — 8  Proz.  Eine  inatniktive 
Zusammenstellung  der  Veränderungen  im  Gehörorgane  bei  chronischer  Mittelohr- 
eiterung nach  Masern  verdanken  wir  Blau*}.  Er  fand  ISmal  totale  Deetmktam 
des  Trommelfella,  7ma1  Perforation  der  Membr.  flaccida,  Ifimal  Poljpen  im  äuBeim 
GehÖTgange ,  30mal  Cariea  des  Warzenforlaatzea ,  7mai  Caries  und  Choleeteatom, 
4mal  Caries  der  Trommelhöhlenwäiide ,  lömal  Carle«  dea  Hammers  und  AmboBee. 
3mal  Caries  des  Steigbügels,  8mal  Ergrilfenaein  des  Labyrinths,  davon  Smal  Nekrose 
desselben.  Die  Eiterung  siatierte  in  67  Fällen,  49  blieben  ungeheilt,  und  11  atarbea 
durch  intrakranieUe  Komplikationen-  S.  Weiß  empfiehlt  bei  Masern  Einträufe- 
lungen von  '/iprozeiltiger  Silbersalpeterlöeung  in  die  Nase  als  Prophylacticum  gegen 
sekundäre  Mittelohrentzündungen.     G  o  m  p  e  r  z  '/<  °/<>  ölige  MentnoUöaung. 

TnberknlAse  Erkrankniigeii  des  QebOrorgana. 

Das  Vorkommen  eitriger  Mittelohrprozesse  bei  tuberkutöaen  Individum, 
insbeeondei«  bei  Phthisikem,  war  bereits  den  älteren  Autoren  bekannt;  schon  bei 
Rhomberg,    Grisolle,    Nälaton,    Rillie t  und  Barthez ,  Gei  ßler 


Fig.  256. 
Hlkroskopiicher  DarchBclmltt  der  inneren  TrommelhahleDwand  von  einer  HJährigen,  ftn  Long»- 
nhthiBB  veratorbeBen  Fran.  weich«  aeit  4  Monaten  an  reohtseiti«ar  profBier  ifltlelohreitflnuig 
litt.  Der  vordere  Absstinttt  der  inneren  Trommeilidhlenwand  ist  vollkommen  von  Scklelm- 
haut  entbiUBl,  der  freiliegende  KnoctieB  blaS.  etwas  raab  und  uneben.  Am  Durelischnilte 
lifit  sich  die  QrenES  der  geKan  den  Substanzverlust  (v)  danner  werdenden  Schleimhant  (tf) 
erkennen.  Der  blofigelagte  Knochen  (v),  dessen  Strulitur  eich  von  der  darunter  liegenden 
Scbneckeokapsel  (0)  BCharf  differeniiert.  zeigt  Oberall  die  Charaktere  der  EntEttodung.  DI« 
Beste  der  angenagten  Knochenlamelle  |v)  ragen,  wie  kleine  RitT« ,  an  der  OberUche  hervor, 
die  OefUrttame  sind  ebenao  nie  die  grOSeren  Knochenr&nme  (bk')  im  hinteren  AbielmJtU 
des  Felsenbeins  von  Rundzellen  erralit. 

finden  sich  Andeutungen  über  den  Zusammenhang  des  Mittelohrpmzesaes  mit  der 
tuberkulösen  Dyakraaie.  Auch  Wilde**)  hat  auf  das  klinische  Bild  der  tuberkolSMil 
Mittelohrentzündung,  auf  den  achmerzlosen  Beginn  und  auf  die  charakteristisctw 
Beschaffenheit  des  Eiters  hingewiesen.  Die  anatomischen  und  klinischen  Beiträge 
zu  den  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Schläfebeine  von  Rokitanski,  Viichow, 
Toynbee,  v.  Troltach.  H«mmernyk,  Zaufal  n.  a.  bliebwi  mde« 
vereinielt,  Erst  in  den  letzten  Dezennien  wurde  der  Tuberkulose  dea  Gebororgsas 
größere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Im  Jahre  1885***)  habe  ich  die  kliniscbeD 
Eigentümlichkeiten  der  phthisischen  Mittelohreiterung  gegenüber  den  anderen 
Formen    hervorgehoben.      Schwartzef)    beschrieb    die  selten   vorkommende 


*)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVII. 

**)  Practioal  obeervatioDS  on  aural  Surgerj  1853. 

***)  Beleuchtungabilder  des  Trommelfells  1866,  S.  65. 

t)  Patbologiscne  Anatomie  des  Ohres  1S78. 
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käsige  Infiltration  der  SohleinüiAut  und  da«  Vorkonuneu  der  Beither  vielfach  beob- 
achteten Tuberkelknötchen  im  I^ommelfeUe,  welche  von  raschem  Zerfalle  und  Schmel- 
zung dee  Trommelfellgewebee  gefolgt  waren.  Im  Jahre  1882  *)  habe  ich  den  histologi- 
schen Befund  der  t^ttelohrscUeimhaat  einer  an  Mittelohreiterung  leidenden,  an 
Lungenphthise  verstorbenen  Frau  mitgeteilt.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  ein  Teil 
der  Promontorialschleimliaut  durch  tuberkulöse  Schmelzung  verloren  ging  und  dafi 
die  Erkrankung  auf  die  Knochenwand  dee  Promontoriums  übei^;egriffen  hat  (Fig.  255). 
£in  klares  Bild  des  destruktiven  Charakters  der  tuberkulöaea  Mittelohreiterung 
liefern  die  lahlieichen  in  meiner  Sammlung  befindlichen  Präparate  von  Phthisikern. 
An  einer  Reihe  dieser  Präparate  findet  man  daa  Trommelfell  in  großer  Ausdehnuns 
defekt  oder  total  zerstört,  die  Gehörknöchelchen  von  Schleimhaut  entblößt  und 
durch  Schmelzung  des  Bandapparatea  so  gelockert,  daß  sie  bei  leichter  Berührung 
herausfallen.  Die  Wände  der  Trommelhöhle  und  da«  Antrum  sind  einem  mazerierten 
Knochen  ähnlich,  von  Schleimhaut  entblößt.  An  einer  wleren  Serie  ist  das 
Knochengerüste  des  Schläfebeins  in  verschiedener  Ausdehnung  kariös  nekrotisch,  die 


9  nekrotisch  und  in  mehrere  Stücke  zerklüftet,  der  karotische  Kanal, 
der  Sinus  lateralis,  Warzenfortaatz  und  äußerer  Gehörgang  in  den  Bereich  der 
tuberkulösen  Zerstörung  einbezogen  und  die  das  Schläfebein  bedeckende  Dura  mater 
infiltriert,  miHfärbig  und  durchbrochen. 

Durch  die  Entdeckuns  des  Tu  be  rkelb  ac  i  llu  s  durch  Koch 
hat  die  Pathologie  dieser  Ohrerkrankung  einen  ansehnlichen  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen, der  anf  einer  gröBeien  Anzahl  histologischer  Befunde  basiert.  Eine 
eingehende  Schilderung  der  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  verdanken  wir  ins- 
besondere Hegetschweiler**),  Habermann***),  Barnickt).  Schwa- 
bachtt)<  Körnerttt)  U'  ^  Öie  histologische  Untersuchung  der  Hittelohr- 
Bchleimhaut  ergibt  Schwellung,  kleinzellige  Infiltration,  herdförmig  eingelagerte 
Tnbericelbazillen  und  Rieeenzellen,  stellenweise  Zerfall  des  Gewebes.  Desgleichen 
Soden  sich  Tuberketknötehen  im  Gianulationsgewebe  (Brüh  I). 

IMe  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  entwickeln  sich  am  häufigsten  bei 
Lungentuberkulose,  selten  bei  Tubeikulose  in  anderen  Organen  (B  o  b  o  n  e), 
bei  Drüfien-  und  Enochentubeikulose  und  bei  latenter  Tubennilose  in  adenoiden 
Vegetationen  (Lermoyez,  Brie^er).  Sie  wurde  in  jedem  Stadium 
der  Lungentuberkulose,  am  häufigsten  jedoch  bei  schon  bestehender  Lnngen- 
phthise  beobachtet.  Bei  dieser  tiitt  sie  zuweilen  in  den  letzten  Lebenstagen 
auf  (Politzer).  Prädisponierende  Momente  sind  Heredität,  ungünstige 
WohnungB-  und  Nährverhältnisse,  Kachexien  jeder  Art  und  das  Zusammen- 
leben mit  Phthisikem  (M  i  1 1  i  g  a  n).  Wiederholt  sah  ich  sie  bei  tuberkulöser 
DrüsenerkrankuDg  nach  Scharlach.  Nach  Schwabach  und  Hegetsch- 
weiler kommt  sie  ungleich  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen 
Gescblechte  vor.  M 1 1 1 1  g  a  n  hebt  die  große  Häufigkeit  der  Ohrtuberkuloee 
bei  Kindern  armer  Leute  in  den  Großstädten  hervor.  Nach  Heike  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  XXXI.  Jahrg.)  werden  bei  der  Ohrtuberkuloae  der  Säuglinge 
die  benachbarten  Drüsen  und  Lymphwege  häufiger  ergriffen  als  bei  Krwacfl- 
eenen,  and  gehen  bei  Säuglingen  die  Knochenzerstörungen  rascher  vor  sich. 

Die  primäre  Tuberkulose  des  Ohres,  welche  von  Knapp, 
Küster,  Haug  u.  a.  beobachtet  wurde,  ist  ein  seltenee  Vorkommnis.  Ihr 
Sitz  ist  vorzugsweise  der  Warzenfortsatz.  Bei  den  primären  Formen  dürfte 
die  Erkrankung  durch  hämatogene  Infektion  von  den  Markräumen  des  Knochens, 
bei  der  Invasion  durch  den  Tubenkanal    von  der   Schleimhaut  ausgehen.      Hier 

•)  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.  1.  Aufl.,  S.  467. 
**}  Die  phthisischen  Erkrankungen  des  Ohres  auf  Grund  von  39  Sektiona- 
beriohten  Bezolds.    J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1895. 

•••)  Zeitsohr.  f.  Heilk.  1886,  1888  und  Prager  med.  Wochenschr.  1885. 
t)  Haugs  klin.  Vorträge  1899. 
U)  Berliner  Klinik  1897. 
tti)  Zeitaehr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX. 
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findet  man  nach  B  a  r  d  i  c  k  neben  hochgradiger  entzündlicher  Infiltration  zfthU 
reiche,  Bt«tig  zerfallende  Tuberkelknötchen  mit  oberflä«hUcher,  B]ät«r  auf  den  Knochen 
übergreifender  Ge«chwürsbilduiig.  Die  primäre  Tuberkuloee  des  Warzeaforteatzn 
kommt  namentlich  im  Kindesalter  vor,  nach  Henrici*)  in  '/>  f^r  kindlichen 
Mastoiditiden. 

Die  tuberkulöse  Mittelohreiterung  wird  am  häufigsten  durch  Invasion 
der  Krankheitserreger  durch  den  Tubenkanal  oder  aui  dem  Wege  der  im 
submukösen  Gewebe  der  Tube  verlaufenden  Lymphbahnen,  seltener  vom 
äußeren  OehÖrgange  aus  durch  eine  bestehende  Trommelfellperforation  hervor- 
gerufen. Die  hämatogene  Infektion  dürfte  bei  der  Drüsen-  und 
Knochentuberkulose  oder  bei  Miliartuberkulose  zu  stände  kommen  (Barnick). 

Die  OhrafEektion  tritt  zuweilen  unter  den  Symptomen  einer  akuten 
eitrigen  Mittelohrentzündung  auf,  häufiger  jedoch  erscheint  sie  gleich  vom 
Beginne  unter  dem  Bilde  einer  aymptomloa  verlaufenden  chronischen  Mittel- 
oh reiterung. 

Der  Trommelfellbefund  bietet  bei  akut  verlautenden  Fällen, 
nach  erfolgtem  Durchbruch  keine  von  der  genuinen  Otitis  verschiedenen  Merk- 
male. In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  man  Gelegenheit  hat,  das  Trommelfell 
vor  Eintritt  des  Ohrenflusaes  zu  untersuchen,  findet  man  bisweilen  das  Trommel- 
fell gerötet  oder  blaßrot,  an  einer  oder  mehreren  Stellen  scharf  umschriebene, 
durch  Tuberkelknoten  bedingte  perlgraue  Flecken  (Seh wart ze).  Nach 
kurzer  Zeit,  meist  schon  nach  wenigen  Tagen,  bildet  sich  an  diesen  Stellen 
ein  Geschwür,  nach  dessen  Durebbruch  das  Trommelfell  an  2 — 3  Stellen 
perfoiiert  erscheint.  Durch  raschen  Zerfall  des  Gewebes  verschmelzen  die 
mehrfachen  Perforationen  zu  einem  ausgedehnten  Defekte,  welcher  die  stark 
sezemierende,  graubelegte  oder  gerötete,  zuweilen  ntit  rasch  aufschießenden 
Granulationen  bedeckte  Promontorialwand  zu  Tage  treten  läSt  (B  r  i  e  g  e  r, 
Kümmel)**). 

Bei  den  reaktionslos  auftretenden  Formen  ergibt  die  Untersuchung  in 
fribchen  Fällen  das  blasse,  mit  einer  rahmähnhchen  Sekretschichte  bedeckte 
Trommelfell  in  der  intermediären  Partie  oder,  wie  in  einem  meiner  Fälle,  an  der 
äußersten  Peripherie  erweicht  und  perforiert. 

Grimmer***)  fand  bei  Miliartuberkulose  ausgedehnte  Tuberkulose  der 
Schleimhaut  des  Mittolohres  und  der  Innenfläche  des  ifommelfeUs,  ohne  daß  der 
Spiegelbefmid  einen  Anhaltapunkt  dafür  geboten  hatte. 

Blake  und  Bück  (New  York  med,  Joum.  1886)  halten  das  achmera- 
lose  Auftreten  von  Infiltration  und  Einschmelzung  dea  hinteren  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  für  charakteriatiache  Begleiteymptome  der 
beginnenden  Mittelohrtuberkulose.  Nach  M  i  1 1  i  ^  a  n  ist  der  PerforatioDB* 
rand  grau,  erweicht  und  zeigt  keine  Erscheinungen  emer  reaktiven  Entzündung 
wie  bei  anderen  chroniachen  Mittelohreiterungen. 

Die  Symptome  der  tuberkulösen  Mittelohreiterung  bei  den  akut 
auftretenden  Fällen  unterscheiden  sich  im  Beginne  der  Erkrankung  nur 
wenig  von  der  gewöhnlichen  akuten  Mittelohrentzündung.  Erst  im  weiteren 
Verlaufe  wird  der  Verdacht  auf  die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  erregt  durch 
doppelte  oder  mehrfache  Trommel fellperforation,  durch  rasches  Einschmelzen 
des  Trommelfellgewebes  mit  rapider  Entwicklung  van  Granulationen  in  der 
Trommelhöhle  oder  durch  bald  hinzutretende  ausgedehnte  Halsdrüsenschwel- 
lung  oder  Fazialislähmung.  Bei  der  chronischen  Form  tritt  sie  oft  reaktions- 
los auf  (Morpurgo,    Politzer),  nur  selten  gehen  dem  Durchbruche 

*)  Die  Tuberkuloee  des  Warzenfortsatzes  im  Kindesalter.  HabiL-Schr.  Bei 
Bergmum,  Wieabaden  1004. 

••)  Vgl.  Politzer,  Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfelb,  Tat  VI,8n.ft 
•••)  ZeitBchr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIV. 
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des  Trommelfells  schwache  Kote  oder  Schmerzen  voraus.  Meist  ist  es  ein  leichter 
Ohrenfluß  und  das  Auftreten  subjektiver  Geräusche,  durch  welche  die  Auf- 
merksamkeit auf  das  Ohrenleiden  gelenkt  wird.  Der  torpide  Verlauf  der  Ohr- 
eiterung kann  auch  bei  ausgedehnter  kariös- nekrotischer  Zerstörung  des 
Knochens  fortbestehen,  ohne  oder  mit  sehr  ^ringer.  Granulationsbildun^. 
Der  Ausfluß  ist  entweder  dünnflüssig,  mißfärbig  oder  krümlig,  fötid.  Die 
Hörweite  ist  oft  schon  nach  kurzer  Rrankheitsdauer  infolge  des  raschen  Uber- 
oreifenB  des  PiOEeases  auf  das  Labyrinth  stark  herabgesetzt,  die  Perzeption 
durch  die  Kopfknochen  aufgehoben.  Infolge  kariöser  Zerstörung  des  Fazial- 
kanala  oder  durch  Infiltration  der  Nerveuscheide  des  Fazialis  mit  Tuberkel- 
knötchen  tritt  Gesichtslähmung  ein.    Kopfschmerz  und  Schwindel  sind  selten. 

Der  Ausgang  der  tuberkulösen  Mittelohreiterung  in  Heilung  ist  sehr 
selten  und  es  ist  fraglich,  ob  es  sich  in  den  als  geheilt  veroffentiichten  Fällen 
um  eine  tuberkulöse  Ohreiterung  oder  um  eine  Eiterung  bei  einem  tuberkulösen 
Individiium  gehandelt  hat. 

Die  durch  die  MittelohrtuberjculoHe  bedingte  Knocheneikrankung  kann 
eich  auf  umschriebene  Stellen  der  Trommelhöhle ,  am  Promontorium 
oder  auf  die  Gehörknöehelchen  beschränken,  häufig  jedoch  wird  ein  großer 
Teil  der  Trommelhöhlen  wunde  mit  Einschluß  der  großen  Gefäßkanäle,  des 
Warzenfortsatzes  und  der  Pyramide  in  den  kariös-nek^o tischen  Prozeß  ein- 
bezogen. Beim  Übergreifen  der  Zerstörung  auf  das  Labyrinth  kommt  es  zur 
eitrigen  Entzündung,  Verdickung  und  partiellen  Zerstörung  der  häutigen 
Gebilde,  femer  zur  Gewebsneubildung  an  der  Iiabyrinthwand  und  in  den  Bogen- 
gängen*). Mehrere  Male  fand  ich  an  den  den  kariösen  Stellen  benachbarten 
Partien  Osteoporose  und  Osteophythiklung. 

Die  tuberlculösen  Mittelohreiterungen  führen  häufiger  zu  intrakrani eilen 
Komplikationen  als  früher  angenommen  wurde.  Mehrmals  fand  ich  indes 
die  Dura  und  die  laterale  Sinuswand  in  großer  Ausdehnung  freiUegend 
und  von  Eiter  umspült,  ohne  daß  dieser  Befund  sich  im  Krankheits- 
hilde manifestiert  hätte.  Bei  ausgedehnter  kariöser  Zerstörung  des  Felsen- 
beins tritt  der  letale  Ausgang  häufiger  durch  Lungenphthise,  seltener  in- 
folse  von  eitriger  oder  tuberkulöser  Meningitis,  Kimabszeß  oder  Sinus- 
phlebitia  ein, 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Mittelohreiterung  muß  hervorgehoben 
werden,  daß  nicht  jede  Mittelohieiterung  bei  Tuberkulose  als  tuberkulöser 
Prozeß  angesehen  werden  darf.  Wir  sind  nur  dann  berechtigt,  auf  die  tuber- 
kulöse Natur  des  Mittelohrprozesses  zn  schließen,  wenn  die  eitrige  Entzündung 
mit  einem  raschen  Zerfall  des  Trommelfellgewebes  einhergeht,  wenn  durch 
die  Inspektion  oder  bei  vorsichtiger  Sondierung  die  innere  Trommelhöhlen  wand 
von  Schleimhaut  sich  entblößt  zeigt  und  dabei  rauh  und  uneben  anfühlt,  endhch 
wenn  in  dem  Ausflüsse  Tuberkelbazillen  gefunden  werden.  I^ach 
B  r  i  e  g  e  r  kommen  indes  Fälle  vor,  wo  die  Diagnose  weder  aus  den  klinischen 
Symptomen  noch  aus  der  Sekretuntersuchung  gestellt  werden  kann**). 

Der  TuberkelbaoiUus  wurde  zuerst  von  Esche  (Deutsche  med  Wochenaoh^. 
18S3),  Hpater  von  Nathan  und  Ritzefeld  im  Mittelohrsekiet«  Tuberkulöser 
nacbeewieaen.  Er  kommt  im  Sekrete  nur  spärlich  vor  und  kann  leicht  mit  ähnlichen 
in  Cholesteatomen  vorkommenden  Bazillen  verwechselt  werden.  Das  Fehlen  der 
.  Tuberkelbazillen  beweist  nichts  gegen  die  tuberkulöse  Natur  des  Eiterungsprozesses. 
Der  Behauptung  Nathans  (Dentechea  Archiv  f.  Hin.  Med.  Bd.-XXXV).  der  imMittel- 
ohnekrete  der  Phthisiker  konstant  Tuberkel  bazillen  fand,  stehen  die  Angaben  >S  c  h  w  a- 

•)  Bei  den  bisher  bekannten  Sektionsbefunden  von  mit  Caries  und  Nekrose 
verlaufender  Mittelohrtuberkiüoee  (Habermann,  Barnick,  Schwabach, 
Gradenigo,  Hänel,  Briegei')  wurde  in  etwa  Vi  der  Fälle  ein  Durchbruch 
der  beiden  oder  eines  der  Labyrinthfenster  konstatiert 

**}  Ob.  Ferrer  i,  Sulla  diagnoai  della  tubercnloei  netle  suppurazione  endliche 
dell'  orecchio.  'Aroh.  italian.  di  Otologia.    Vol.  X. 
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b  a  c  h  e  und  Briegers  u.  a.  gegenüber,  daß  häufig  bei  aaegeaprochener  Taber- 
kulose  des  Obres  Tuberkslbazillen  im  Sekret  fehlen  und  daß  ans  dem  negativen  Befund 
kein  sicherer  SchluB  auf  oinen  nicbttuberkuloaen  Prozeß  gezc^n  werden  kann*). 
Zu  den  Tuberkeibazillen  gesellen  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  entweder  der 
Streptococcus  pyogenes  oder  der  Staphylococcus  pyogenea  aureus.  Das  Eintreten 
dieser  Miechinfektion  verändert  eineraeits  das  kliniacne  Bild  der  Mittelohrtuberkulote, 
anderseits  d&a  bakterioskopische  Verhalten  des  Ausfliisaea,  da  in  den  Fällen  von 
Mischinfektion  die  Tuberkelbadllen  allmählich  in  den  Hintergrund  treten  oder  ganz 
verdrängt  werden. 

Die  Prognose  dei  tuberkulösen  Mitt«lohreiterung  ist  im  allgemeinen 
ungünstig;  weniger  ungUnstig  bei  der  primären  Tuberkulose  des  Warzenfort- 
satzes (Ho n r i  c i).  Besonders  schlimm  gestaltet  sie  sich  bei  den  akut  vet- 
laufenden Frozeseen,  bei  frühzeitigem  Hinzutreten  von  Pazialparalyae  und 
bei  Ergrifiensein  des  Labyrinths  (Kümmel).  In  chronischen  Fällen  sind 
der  kopiöse,  mißfärbige  und  fötide  Ausfluß,  der  Nachweis  von  Caries  der  Trom- 
melhöhlenwände,  T;ungenphthise  und  Marasmus  als  ungünstige  Symptome 
anzusehen.  Anderseits  wird  bei  Individuen  mit  primärer  Tuberkulose,  z.  B. 
bei  Lokalisation  im  Warzen fortsatze  bei  Kindern,  durch  die  operative 
Entfernung  der  erkrankten  Partien  oder  durch  Exziaion  tuberkulöser  Drüsen 
Heilung  erzielt.  Desgleichen  beobachtet  man  bei  manchen  Fällen  von 
chronischen  Ohreiterungen  bei  tuberkulösen,  nicht  phthisischen  Individuen 
-unter  sorgfältiger,  antisepti scher  Behandlung  (anti septische  Ausspülungen  und 
Einblasungen  von  Jodolpulver)  und  beim  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten 
wählend  des  Winters  (B  o  b  o  n  e)  oder  an  der  Meeresküste  (M  i  1 1  i  g  a  d) 
nicht  selten  Heilung  des  Ohrenfluasee.  Hier  dürfte  es  sich  aber  um  Mittel- 
ohreiterungen nichttuberkulöser  Natur  gehandelt  haben.  Bei  Phthisikem 
hingegen,  besonders  wenn  bei  Gegenwart  von  Tuberkelbazillen  im  Eiter 
eine  rasche  Einschmelzung  des  Trommelfells  konstatiert  wird,  ist  die  Prognose 
absolut  ungünstig  (M  o  r  p  u  r  g  o),  und  die  Ausheilung  der  Eiterung,  wie  sie 
von  Orne  ßreen,  von  nur  und  von  anderen  beobacbtet  wurde,  dürfte 
zu  den  großen  Seltenheiten  gehören. 

Außer  der  lokalen  antiseptischen  Behandlung  (siehe  Therapie)  sind 
bei  nicht  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  der  Aufenhalt  in  reiner,  keim- 
freier Luft  und  kräftige  Ernährung  die  wichtigsten  Grundbedingungen  für 
die  Ausheilung  des  Lokalleidens.  Die  Tuberkulininjektionen 
haben  sich  als  wirkungslos  er\Wesen. 

Die  operative  Fieiiegungder  Mittelohrräume  liefert 
die  günstigsten  Resultate  bei  der  primären  Tuberkulose  des  Warzenfortsatzes 
(Küster,  M  i  1 1  i  g  a  n),  namentlich  bei  Kindern.  Nach  meinen  Erfahrungen 
(Londoner  Kongreßbericht  1900),  denen  sich  die  von  B  r  i  e  g  e  r  (ibidem) 
anschließen,  ist  die  Operation  streng  indiziert  in  Fällen  von  Mittelobr- 
tuberkulöse  bei  nicht  vorgeschrittener  Lungentuberkulose.  Hier  wird  bis- 
weilen durch  den  Eingriff  nicht  nur  Heilung  des  Lokalprozesses ,  sondern 
auch  Hebung  des  Kräftez<istandes  und  Heilung  der  Tuberkulose  erzielt.  Bei 
vorgeschrittener  Phthise  und  bei  den  tuberkulös-nekrotischen  Prozessen  ist 
sie  aussichtslos.  Die  Kegel  ist,  falls  sich  Symptome  von  selten  des  Warzen- 
iortsatzes  zeigen,  möglichst  früh  zu  operieren,  so  lange  der  Kräftezustand  des 
Patienten  noch  einigermaßen  Aussicht  auf  Heilung  zuläßt.  Bei  herabgekom- 
menen, dyskrasischen  Individuen  hat  die  Operation  in  der  Kegel  nur  eine 
rein  palliative  Wirkung.  Die  große  Eitermengen  produzierenden  Knochen- 
wände der,  Abszeßhöhle  bedecken  sich  monatelang  nicht  mit  Granulationen. 

*)  M  i  1 1  i  g  a  n  (Brit.  med.  Joum.  189S)  empfiehlt  zur  Sicheretellung  der  Di^ 
gnoBe  die  Überimpfong  abgeschabter  Schleimhaut  oder  Knocbenpartikel  aof  Kaninchen. 
Nach  B  t  i  e  g  e  t  hat  nur  das  positive  Ei^bnis  der  histologischen  UnberBuchiing 
dee  dem  Kr^kheiteherde  selbst  entnommenen  Gewebsstückes  einen  diagnoBtäBcben 

Wert  (Feetschr.  f.  Luoae  1906). 
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Auch  macht  der  nekrotisiereode  FiozeS  trotz  der  Operation  in  der  Regel  keine 
Panae,  sondern  greift  unaufhaltsam  weiter.  In  einem  meiner  Fälle  wurden  in 
wiederholten  operativen  EingriSen  der  ganze  Warzenfortaatz,  der  größte  Teil 
der  knöchernen  Gehörgangswand,  die  Spitze  der  FelBeDbeinpyramide  und  das 
Tegmen  tympani  und  antri  in  großer  Ausdehnung  entfernt.  Die  Wundhöhle 
bildete  ein  großes,  stark  sezemierendes,  stets  von  Eiter  überschwemmtes 
Cavnin,  in  dem  die  freiliegende  Carotis  sich  in  ein  sackförmiges  Aneurysma 
verwandelt  hatte.  Die  Nekrose  grifi  schließlich  am  Clivus  entlang  auf  die 
andere  Seite  über,  und  die  Patientin  ging  an  tubeiknlöser  Basalmeningitis 
zu  Grunde. 

Über  die  luposen  Erkrankungen  des  Mittelobra  liegen  nur  spärliche  Beobach- 
tungen vor.  AnDer  den  von  Gradenigo  und  mir  beobachteten  Fällen  (S.  204), 
bei  denen  ein  Lapus  exulcenuis  vom  Nasenrachenraome  auf  das  Mittelobi  übergrifi, 
emd  noch  die  von  L  i  a  r  e  s  kliniach  beobachteten  Luposfalle  zu  erwähnen,  bei  denen 
die  Mittelohrerkiankung  als  Komplikation  von  (üeeichts-  und  Nasenlupus  auftrat. 
Die  Prognoae  ist  eine  abeolnt  ungünstige. 

■ittelobreiterangen  infolge  von  S;philia. 

Die  syphilittsrhen  Entzündungen  der  Mittelohrschleimhaut  treten  am 
häufigsten  im  Gefolge  svphilitischer  Nasenrachenaßektionen  durch  Invasion 
des  syphilitischen  Virus  per  tubam  in  der  Trommelhöhle  auf.  Äußerst  selten 
ist  sie  die  Folge  eines  primären  Sohankergeschwürs  an  der  Rachenmündung 
der  Ohrtrompete.  Die  auf  den  Tubenkanal  übergreifenden  syphilitischen 
Geschwüre  und  Condylome  führen  nicht  selten  bei  deichzeitiger  Verwachsung 
des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  und  seitlichen  Rachenwand  zur  Striktur, 
in  einzelnen  Fällen  zur  Atresie  der  Ohrtrompete.  Durch  Fortpflanzung  des 
FrozeBfleH  auf  die  Trommelhöhle  kommt  es  entweder  zu  einem  rückbildunos- 
fähigen  oder  adhäsiven  Katarrh  mit  Hyperostose  der  Knochenwände  des 
Mittelohrs  (Moos  und  Steinbrügge)  oder  zur  eitrigen  Ent- 
zündung. Die  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser  Form  sind 
noch  wenig  bekannt.  Kirchner  fand  iu  einem  Falle  perivaskuläre  In- 
filtrate in  der  Schleimhaut,  Die  objektiven  Symptome  der  syphilitischen 
Uittelohreiterung  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  genuinen 
Formen.  Albert  H.  Bück  will  indes  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen 
neben  doppelter  Perforation  charakteristische  Zeichen  der  Syphilis 
am  Trommelfelle  beobachtet  haben,  welches,  was  Farbe,  Geschwürsbild ung, 
difiuse  Schwellung  u.  s.  w.  anlangt,  mit  dem  entsprechenden  Befunde  am 
weichen  Gaumen  bei  den  betreSenden  Individuen  übereinstimmte.  Die 
Schwerhörigkeit  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hochgradig,  Verlauf  und  Aus- 
gang gestalten  sich  verschieden,  indem  entweder  bei  geeignet«r  allgemeiner 
und  lokaler  Behandlung  Heilung  eintritt,  oder  es  kommt  zur  llzeration  der 
Schleimhaut  mit  Caries  und  Nekrose  der  Trommelhöhlenwände,  des  Warzen- 
fortsatzes  und  des  Felsenbeins  mit  Fazialislähmung,  endlich  zum  tödlichen 
Ausgang  durch  Hirn-  und  Sinusaffekt ionen.  Indes  sind  zerebrale  Kom- 
plikationen hier  seltener  als  bei  den  anderen  Infektionskrankheiten.  Die 
I)  i  a  g  Ti  ose  der  syphilitischen  Mitte  loh  rcitcruug  Ist  mit  Rücksicht  auf  den 
Umstand,  daß  der  Trommelfellbefund  nur  selten  charakteristische  Merk- 
male zeigt,  sehr  schwierig.  Wir  sind  demnach  nur  selten  in  der  Lage,  zu  be- 
stimmen, ob  eine  spezifisch  syphilitische  Mittelohreiterung  vorliegt  oder  nicht, 
zumal  ja  auch  bei  Syphilitischen  nicht  spezifische  Mittelohrerkrankungen 
vorkommen.  Wir  können  nur  bei  konstatierter  Syphilis,  aus  dem  raschen 
Zerfall  des  Trommelf el Ige wcbes  und  aus  dem  Schwinden  der  Kopfknochen- 
leitusg  auf  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  schließen.  Die  Prognose 
ist  nur  im  Beginne  der  Ohrafiektion,  bei  leichteren  Formen  und  bei  sonst 
kräftigen  Individuen  eine  günstige,  hingegen  ungünstig  bei  alten  und  kach- 
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ektiBohen  PeisoneD,  bei  Komplikation  mit  GranulationB-  und  PolTpenbildung, 
bei  Caries  und  totaler  Taubheit.  Nach  energischer  Ällgemeinbehandlung 
beobachtete  ich  jedoch  wiederholt  auch  bei  schwelen  Fällen  Heilung.    Die 

Behandlung  des  Lokalleidens  ist  eine  vorwiegend  antiaeptiache ;  die 
von  B  ü  r  k  n  e  r  empfohlenen  alkoholischen  oder  wässerigen  Sublimat- 
lösungen  (siehe  Therapie)  leisten  gute  Dienste.  Daß  auch  bei  diesen,  wie  bei 
allen  übrigen  syphilitischen  Ohraffektionen,  eine  den  Symptomen  entspre- 
chende Allgemeinbehandlung  Platz  greifen  muß,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
führung. 

Auch  bei  der  Leukämie  kommen  bisweilen  charakteristiBche  Mittelohr- 
erkrankungen vor,  doch  betrifft  die  Erkrankung  viel  häufiger  das  innere  Ohr.  Die 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut  bestehen  teils  in  freien  Extrarasaten  von  Lympho- 
zyten oder  roten  Blutkörperchen,  teils  in  leukämischen  und  hämorrbaRischen  In- 
filtraten (Schwabach,  Alexander,  Gradenigo).  Mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Blute  xtraTasate  in  der  Mittelohrachleimhaut  kommen  auch  bei 
perniziöser   Anämie   vor   (Habermaan,  Schwsbach*). 


IHe    tm   T«rlaafe    d«r  Mittelohretternngen    sich  entwickelnden 

kariösen  nnd  nekrotischen  Prozesse  im  KnochengerOsle  des 

Sehläfebeins. 

Ätiologie  und  Vorkommen.  Die  ulzerösen  Knochenafiektionen  bei 
den  chroaischen  Mittelohreiterungen  werden  teils  durch  lokale  Ver- 
änderungen, teils  durch  konstitutionelle  Allgemeinleiden,  insbe- 
sondere durch  Tuberkulose,  Skrofulöse,  Syphilis,  Dia- 
betes*), Marasmus,  Merkutial-  und  andere  Kach- 
exien, ferner  durch  Trauma  und  durch  Neubildungen 
hervorgerufen.  Ihr  häufiges  Vorkommen  bei  den  Infektionskrank- 
heiten wurde  schon  früher  erwähnt.  Von  den  lokalen  Ursachen 
sind  als  die  wichtigsten  hervorzuheben:  die  durch  Verengerungen  des 
äußeren  Giehörganges,  durch  Polypen,  Granulationen  und  (Üholesteatom- 
masaen  bedii^te  Eiterretention  im  Mittelohre,  die  Stagna- 
tion, Eindickung,  Verkäsung  und  Zersetzung  eitrigen  Se- 
kretes oder  epidermidaler  Anhäufungen  in  den  pneumatischen  Zellenräumen 
des  Schläfebeina  und  endlich  die  Ulzeration  der  Schleimhaut,  welche  nach 
stellenweiser  BloQlegung  der  Mittelobrwandungen  auf  das  Knochen- 
gewebe übergreift.  Daß  es  eich  hierbei  in  vielen  Fällen  um  mikroparasitäre, 
tiefgreifende,  von  der  erkrankten  Periostlage  der  Schleimhaut  abhängige 
Emährungstörungen  im  Knochen  handelt  und  daß  der  Caries  (ulie- 
rierende  Osteitis)  sehr  oft  ein  tuberkulöser,  zuweilen  ein  osteomyelitischer 
Prozeß  im  Knochen  zu  Grunde  liegt,  ist  durch  die  pathologisch-anato- 
mische Forschung  sichergestellt. 

Die  Caries  im  Schläfebeine  entwickelt  sich  seltener  im  Verlaufe 
akuter  eitriger  Mittelohrentzündungen  —  hier  vorzugs- 
weise bei  den  skarlatinös-diphtheritischen,  morbillösen, 
tuberkulösen,  syphilitischen  und  typhösen  Formen  —  als  bei  den 
chronischen  Mittelohreiterungen.  Sie  tritt  Öfter  bei  Kin- 
dern  als  bei   Flnvachsenen  auf.    Von  der  eng   umschriebenen,   auf  du 


•)  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd  XXXV. 
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Areal  eines  Stecknadelkopfes  begrenzten  oberfiächlichen  Caries  bis  7,ui 
auBgedehnten,  nahezu  den  größten  Teil  des  Schläfebeins  betrefienden,  tief- 
greifenden Knochenentzündung  mit  Ausgang  in  Nelcrose  beobachtet  man 
die  mannigfachsten  Abstufungen  in  der  Ausbreitung  der  Knocbenaffektion. 
Die  ausgedehntesten  Zerstöiungen  findet  man  bei  den  skarlatinösen  und  tuber- 
kulöaen  Prozessen.  Die  pneumatischen  Partien  des  Schläfebeics  sind  häufiger 
der  Sitz  von  Caiiea  und  Nekrose  als  die  diploetiscfae  und  kompakte  Knochen- 
snbstanz,  in  welche  die  entzündungserregenden  Mikrooiganismen  schwerer 
eindringen  (S  t  e  i  n  b  r  ii  g  g  e).  DemgemäS  werden  am  häufigsten  der  Warzen- 
fortsatz und  die  hintere,  obere  Geh örganga wand,  seltener  das  Tegtnen  tf  mpani, 
die  Proraontorialwand,  die  Pars  petrosa,  die  vordere  Ciehörgangswand,  die 
Squaoia,  die  Jjabyrinthkapsel  und  die  Pyramidenspitze  (Go  ris*}  ergrifien. 
Der  Prozeß  kann  sich  auf  einen  der  genannten  Abschnitte  beschränken;  häufig 
jedoch  findet  man  gleichzeitig  mehrere  Abschnitte  kariös  und  nekrotisch, 
so  öfters  den  Warzen fortsatz  und  den  äußeren  Gehörgang  oder  den  Warzen- 
forteatz  und  den  hinteren  Abschnitt  des  Pars  petrosa,  endlich  kann  der  größte 


n  PyramldenaiohB.    Ausgedehnte  nekrotiai 
inhin-"-"    ' "1-1--. .1" 

iriechlien,  die  Lsbyrinthliftpael  vi 
BigmoideDs.    Nich 

Teil  des  achläfebeins  in  den  Ulzerat  Ions  pro  zeQ  einbezogen  werden  (Fig.  256) 
und  die  Knochenafiektion  vom  Schläfebein  auf  benachbarte  Schädelknochen, 
am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptbein,  seltener  auf  das  Jo:bbein,  Seiten- 
wandbein  oder  die  Halswirbel  übergreifen. 

Ein  früher  nur  wenig  beachteter  Standort  der  Caries  ist  der  untere 
Trommelhöhienraum.  Die  Angaben  Kretschmanns  und 
Grunerts,  daß  nicht  selten  auch  die  Wände  des  sogenannten  Kellers 
(Cavum  hypotympanic.)  kariös  gefunden  werden,  kann  ich  nach  den  in  meiner 
Sammlung  befindlichen  Präparaten  bestätigen.  Im  großen  und  ^nzen  jedoch 
greift  der  Ulzerationsprozeß  verhältnismäßig  selten  auf  den  Bulbus  venae 
jugularis  und  auf  die  Carotis  über,  trotzdem  Zellräume  des  Kellere  sich  zwischen 
der  unteren  und  vorderen  Gehörgangswand  und  gegen  den  karotischen  Kanal 


•)  Congrta  franfais  de  chirurg.  1902. 
>  0 1  i  t  E  e  r  ,  Lelu-bnch  der  Ohrenheilkunde. 
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erstreck«!!.  Bei  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohttänme  ist  diesem 
Standorte  der  Caries  vmle  Beachtung  zuzuwenden. 

Die  vom  Mittelohre  ausgehenden  kariös-nekrotischen  Frozetse  führen 
durch  Zerfall  und  Ei  nsc  hme  Izung  des  Knochengewebes  oder 
duich  nekrotische  Abstoßung  ganzei  Knochenpartien 
zu  großen  Lückenbildungen  im  Schläfebeine  und  infolge  davon  za  ausgedehnten 
Kommunikationen  zwischen  Gehörgaog,  Warzenfortsatz  und  Trommelhöhle. 
Gleichzeitig  wird  aber  häufig  an  anderen,  besonders  den  karlösen  Stellen 
benachbarten  Partien  durch  diffuse,  sklerotische,  häufiger  aber  durch  flache, 
netzartig  durchbrochene  Osteophyten  der  Raum  beträchtlich  eingeengt.  Die 
letztere  Form  der  Knochenneu  oildung  fand  ich  neben  Caries  öfters  in 
größeren  Höhlen  des  Warzenfortsatzea.  In  anderen  Fällen  werden  die  Käume 
zuerst  von  Granulationsgewebe  ausgefüllt,  welches  später  zu  einer  soliden 
Masse  verknöchert. 

Neben  der  Caries  im  Schläfebeine  finden  sich  gleichzeitig  meist  tiefgreifende 
Veränderungen  an  der  Auskleidung  des  Mittelohrs  und  des 
Crehör|at^es,  ebenso  am  Trommelfelt  und  an  den  Gehörknöchelchen.  Nicht 
selten  ist  die  Schleimhaut  ulzeriert  oder  in  ein  die  Bäume  des  Mittelohrs  teil- 
weise oder  ganz  ausfüllendes,  in  den  Gehörgang  hervorwuchemdes,  schwam- 
miges Granulationsgewebe  umgewandelt  oder  mit  polypösen  Wucherungen 
besetzt.  Namentlich  sind  es  die  auf  kariösem  Boden  und  in  der  Nachbarschaft 
des  kaiiös-nekiotischen  Herdes  aufschießenden,  schmutziggiauen,  mißfarbigen, 
von  Kokken  durchsetzten  Granulationen,  die  nach  wi^erholter  Abtragung 
immer  wieder  von  neuem  nachwuchem.  Die  Auskleidung  des  Ge 
hörganges  erscheintinfiltriert,  unterminiert  oder  losgelöst,  dasT  ro  m  me  1- 
feil  in  großer  Ausdehnung  zerstört  oder  polypös  degeneriert  (v.  T  r  ö  1 1  s  C  h], 
oder  Beate  desselben  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwachsen,  die 
Gehöiknöchelchen  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  kariös  oder  ezfoliiert. 
Die  nicht  von  Schleimhautwucberun^n  auscefüllten  Bäume  enthalten  übel- 
riechende, käsig  zerfallende,  schmierige  Cholesteatommassen  oder  mit  Blut, 
Cholestea tomklumpen  und  abgestoßenen  Knochenfragmeuten  untermengte 
Jauche. 

Symptome  der  Schiarebeinkarlei.  Von  den  subjektiven  Sym- 
ptomen tritt  der,  besonders  während  der  Nacht  sich  stei^mde  Schmerz 
ra  den  Vordergrund.  Dieser  ist  manchmal  bei  eng  umschriebenen  Knochen- 
ulzerationen  sehr  heftig,  während  ausgedehnte  Caries  und  Sequeaterbildung, 
besonders  bei  tuberkiDösen  und  skrofulösen  Individuen,  scnmerzlos  ver- 
laufen kann.  Der  Schmerz  wird  entweder  durch  die  den  UlzerationsprozeB 
begleitende  Beinhaut-  und  Knochenentzündung  oder  durch  Betention  von 
äekretmassen  bedingt,  in  welchem  Falle  intensive  Schmerzen  oft  rasch 
nachlassen,  wenn  eich  der  Eiter  spontan  einen  Weg  nach  außen  bahnt  oder 
operativ  entteert  wird.  Mit  der  vollständigen  Sequestration  hört  häufig 
auch  der  Schmerz  auf,  bisweilen  jedoch  bilden  noch  nicht  voltständig  se- 
questrierte oder  eingeklemmte,  auf  der  Wanderung  begnfiene, 
scharfkantige  Warzenfortsatz-  oder  Labyrinthsequester 
die  Ursache  hartnäckiger  Schmerzen,  welche  erst  nach  Entfernung  des  toten 
Knochens  siatieren.  Zuweilen  treten  bei  Caiies  neuralgische  Schmerzen  im 
Gebiete  des  Trigeminus  auf. 

Häufige,  jedoch  nicht  konstante  und  keineswe^  charakteristische  Sym- 
tome  der  Caries  sind:  starke  subjektive  Geräusche,  Schwindel  und  Erbrechen 
(Qorham  Bacon,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII],  Betäubung,  starke 
Reizbarkeit  des  Nervensjrsteme,  Aufregung  und  Schlaflosigkeit,  beschleunigter 
Puls,  zeitweiliges  Frösteln  und  erhöhte  Kön>ertemperatuT,  besonders  gegen 
Abend.  Sausen  und  Schwindel,  im  Beginne  der  Labyrintlmekiose  vorhanden, 
schwindet  nach  der  Demarkation  des  Sequesters  vollständig. 

Weit  wichtiger  sind  die    objektiven    Symptome   der  Schläfe- 
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beinkaries.  Diese  Bind  keineswegs  immer  so  ausgepiäfft,  daß  man  aus  ilmen 
auf  eine  Ulzeration  oder  Nekrose  des  Knochens  in  der  Tiefe  schließen  könnte. 
Indes  bieten  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses,  die  Ver- 
änderungen im  äußeren  Gehörgange  und  in  der  Umgebung 
des  Ohres  und  gleichzeitige  funktionelle  Störungen  im 
Bereiche  des  Facialis  wichtige  Anhaltspunkte,  welche  das  Vor- 
handensein einei  Caries  mit  groQer  Wahrscheinlichkeit  vermuten  lassen. 

Der  Ana  floß  ist,  besonders  bei  ausgebreiteter  Caries.  sehr  kopiös,  van 
dicker,  rahmähnlicher  BeschaSenheit,  häufig  jedoch  auch  dümiöÜBaig,  fleisch- 
wasseiähnlich,  blutig,  mißfarbig,  ätzend  und  trotz  konsequenter  Antisepsis 
übelriechend.  Nur  selten  enthält  das  Sekret  im  Bodensatze  kleine  Rnochen- 
partikel.  Die  Eiterung  kann  zeitweilig  stocken  oder  plÖtzUch  ganz  aufhören, 
wenn  der  Sekretabfiuß  durch  Verengerung  des  tiehöreanges,  durch  Granulationen 
oder  durch  vorgelagerte  Sequester  behindert  wird. 

Die  Veränderungen  im  äußeren  Gehörgange  bestehen 
in  difiuser  Schwellung,  Infiltration  und  Geschwürabildung  mit  rasch  wuchern- 
den, von  den  Bändern  kariöser  Fisteln  ausgehenden  Granulationen  und  Po- 
lypen. Besonders  wichtig  in  diagnostischer  Beziehung  sind  die  öfters  vorkom- 
menden Senkungen  der  oberen  und  hinteren  Gehör- 
Sangswand,  welche  durch  das  Fortschreiten  der  Mittelohreiterung  auf 
ie  pneumatischen  und  diploetischen  Baume  (s.  S.  6)  der  oberen  Gehörgangs- 
wand (v.  T  r  ö  1 1  s  c  h)  oder  durch  Übergreifen  der  Entzündung  vom  Warzen- 
fortsatze  auf  die  hintere  obere  Wand  des  knöchernen  Qehörgangs  hervor- 
gerufen  werden.  Infolge  der  hierbei  sich  entwickelnden  ITnterminierung  und 
Loslösung  der  Cutis  durch  Eiter-  oder  Cholesteatommassen  kommt  es  zu 
Senkungen  der  Gehörgangswand  bis  zum  vollständigen  Verschluß  des  Oehör- 
sangslumens.  Die  häufige  Wiederkehr  solcher  Senkungen  ist  als  ungünstige 
Komplikation  bei  chronischen  Mitte  loh  reitenmgen  anzusehen. 

Die  Senkungen  der  Gehörgangswand  entwickeln  sich 
unter  heftigen  Schmerzen,  seltener  schmerzlos.  Sie  bilden  sich  entweder 
spontan  zurück  oder  es  kommt  oft  nach  wochenlanger  Dauer  zum  Durch- 
bruche der  Cutis  mit  Entleerung  von  flüssi^m  oder  verkästem  Eit«r,  von 
choleateatomatösen  Massen  oder  nekrotischen  Knochenpartien  des  Gehorgaiwes 
und  des  Warzenfortsatzes.  Sehr  selten  werden  durch  die  Eiterung  Teile  des 
Gehörgangknorpels  bloßgelegt,  so  daß  seine  zackigen  Bänder  frei  in  das  Gehör- 
gangslumen  hineinragen. 

Nach  dem  spontanen  Durchbruche  oder  der  künstlichen  Durchtrennung 
solcher  Senkungen  ist  eine  genaue  Sondierung  der  Teile  unerläßlich.  Durch 
sorgfältiges  Betasten  kann  man  sich  über  Länge  und  Richtung  eines  Fistel- 
gangs, üoei  Lokalität  und  Größe  kariöser  Enochenstetlen,  über  eine  etwaige 
Kommunikation  zwischen  Gehörgang  und  Warzenfortsatz  und  über  die  Gegen- 
wart eines  Sequesters  Gewißheit  verschaffen. 

Infolge  der  Schläfebeinkaries  entwickeln  sich  zuweilen  ausgebreitete 
Lymphdruseninfiltrationen  an  der  seitlichen  Halsgegend,  femer  B  n  t  z  ü  n- 
dungsherdeund  Abszesse  in  der  Umgebung  des  Ohres, 
Ihr  Sitz  ist  die  Außenfläche  des  Warzenfortsatzes  oder  seine  untere  und  hintere 
Nachbarschaft,  seltener  die  Gegend  vor  dem  Ohre.  Sie  entstehen  durch 
unmittelbares  Übergreifen  der  Entzündung  vom  Schläfebein  auf  die  benach- 
barten Weichteile  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  auf  p  r  ä  f  o  r- 
mierten  Bahnen  (Verbindungstelle  zwischen  knorpeUgem  und  knöcher- 
nem Gehöreange,  die  Incisurae  Santorini,  Ossilikationslücken  im  Os  tympani- 
cum,  peritubares  Bindegewebe,  Emissarium  mastoideumetc.);  seltener  ohne 
unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dem  Krankheits- 
herde im  Schläfebeine,  durch  Fortleitung  der  Entzündung  mittels 
der  Blut-  und  Lymphgefäße  auf  die  das  Schläfebein  umgebenden  Weichteile. 
Nicht  selten  senken  sich  diese  Abszesse  aus  der  Umgebung  des  Ohres  auf  den 
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Hals    herab    und    können,    indem   Sie   fast   stets   den  daselbst  befmdlichen 
Bindegewebspaltea  folgen,  bis  in  die  Brusthöhle  gelangen*). 

Der  objektive  Befund  ist  sehr  verschieden.  Bald  findet  sich  die  Warien- 
fortsatzgegend  stark  infiltriert,  geschwollen,  resistent  oder  fluktuierend,  die 
normale  oder  ebenfalls  stark  iimltrierte  Ohrmuschel  vom  Kopfe  abstehend; 
bald  wieder  zeigt  sich  bei  Eitersenkungen  an  der  unteren 
Qehörgangawand,  bei  Caries  und  beim  Durchbrucb  an  der 
Innenseite  des  Warsenfortsaties  eine  durch  Infiltration  der 
Parotis  und  des  aubfaazialen  Bindegewebes  bedingte  harte,  die  seitUcbe  Hals- 

figend  einnehmende,  schmerzhafte  Geschwulst  unterhalb  der  Ohrmuschel, 
uweilen  greift  die  Entzündung  bis  in  die  Hinterhaupt-  und  Nackengegend 
einerseits  (mit  Kontraktur  der  Nackenmuskeln)  und  gegen  den  Scheitel  und 
das  Gesicht  anderseits  über.  Manchmal  bildet  sich  ein  mit  starkem  Odem 
des  Gesichts  und  der  Augenlider  veibundenes  Erysipel  in  der  Ohrffe|gend, 
welches  sich  auf  das  Gesicht,  auf  die  andere  Kopfhälfte  und  längs  des  Halses, 
auf  den  Thorax  und  den  Oberarm  erstrecken  kann. 

Kommt  es  zur  AbszeQbildung  in  der  Umgeb u'n g  des 
Ohres,  so  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  in  den  äuOeren  Gehörgang,  indem 
der  Knorpel  selbst  oder  eine  Incisura  Santorini  oder  der  membranöse  Teil 
des  knorpeligen  Ganges  durchbrochen  wird,  oder  der  Eiter  dringt  an  die 
HautebeÄäche  der  äußeren  Ohrgegend  vor,  bricht  hinter,  vor  oder  über  dem 
Ohre  durch  und  wird  nach  außen  entleert.  Selten  bahnt  sich  der  Eiter  nach 
innen  gegen  den  Nasenrachenraum  einen  Weg,  wo  es  zur  Bitdung  eines  Betro- 
pharyngealabszesses  kommen  kann  (Chimani,  KieBelbach);  in 
einem  meiner  Fälle  war  die  Schlaf ebeinkaries  mit  Cariea  der  oberen  Wirbel- 
körpcr  kompliziert.  Gherardo  Ferreri  sah  nicht  selten  im  Kindesalter 
die  Ausbreituw  der  Mittelohreiterung  auf  die  Parotis  und  das  Kiefe^lenk. 
Die  Abszeßhöhle  in  der  Umgebimg  des  Ohres  kann  sich  rasch  schließen,  wenn 
sie  nicht  direkt  mit  dem  Imriösen  Herde  kommuniziert.  Besteht  hingegen 
eine  unmittelbare  Kommunikation  zwischen  dem  Abszesse  und  dem  ka- 
riösen Herde,  so  wird  die  Dnrchbruchstelle  des  Abszesses  zur  Fistel- 
Öffnung,  welche  oft  jahrelang  und  meist  so  lange  fortbesteht,  bis  die 
Knochenentrankung  in  der  Tiefe  spontan  oder  nach  operativer  Freilegung 
des  Eiterherdes  ausheilt. 

Die  Ausmündungstelle  dieser  von  schlechten,  miSfarbigen  Granula- 
tionen ausgekleideten,  oft  jedem  therapeutischen  Eingriffe  trotzenden  Fistel- 
K  ä  n  g  e  ist  sehr  verschieden.  Am  häufigsten  entstehen  sie  in  der  Warzen- 
fortsatzgegend,  zuweilen  unterhalb,  seltener  oberhalb  der  Ohrmuschel  und 
vor  dem  Tragus.  Manchmal  münden  die  mit  dem  kariösen  Herde  kom- 
munizierenden Fistelgänge  an  entfernteren  Stellen,  wie  am  Hinterhaupte. 
in  der  Nackengegend  oder,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle, 
in  der  SupracLavicularregion  aus.  Die  Zihl  dei  Fistelöffnungen  variiert 
ebenfalls.  Oft  bleibt  es  nur  bei  einer  Öffnung,  zuweilen  jedoch  entet«hen 
in  verschiedenen  Zeiträumen  nebeneinander  oder  an  entfernteren  Punkten 
Fistelöffnungen,  deren  Gänge  durch  Einmündung  in  die  kariöse  Höhle  oder 
auch  unmittelbar  untereinander  kommunizieren.  Manchmal  vernarbt  eine 
FistelöSnung,  während  an  einer  anderen  Stelle  ein  neuer  Duichbruch  erfolgt 
(Hedinger). 

In  jüngster  Zeit  hat  Engelhart  (Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  1907)  auB  der 
Klinilt  Hinaberg  auf  die  Schwierigkeit  der  DifTerentialdiagnoae  zwischen  otittBcbeD 
Senkongaabzeaaen  und  Knocheneiterungen  im  Atlanto-  und  Occipitalgelenk  auf- 
merksam gemocht.  Auch  können  Lymphome,  Osteomyelitis  des  Occiput,  dee  Jocb- 
beina,  von  der  Schädelbaaia  au^!ehende  Abszesse  mit  otitischen  Senkungeabszeaaen 
vorwechaelt  werden. 

*)  Leid  1er,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  1908. 
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Ein  häutiges  Symptom  der  im  Verlaufe  der  Mitteloh reiteningen  sich 
entwickelnden  Caries  im  Schlafebeine  sind  die  Paresen  und  Para- 
lysen des  N.  facialis.  Am  häufi^ten  wurden  sie  bei  den skartatinöa- 
di^htheritischen,  tuberkulösen  und  syphilitischen  Mittelohreiterungen,  seltener 
bei  den  Otitiden  im  Verlaufe  von  Typhus  und  Leukämie  beobachtet. 
Die  Lähmungen  im  Bereiche  des  Facialis  werden  bedingt: 
1.  Durch  eine  auf  den  Canal.  Fallop.  und  auf  das  Neurilem  des  N.  fa- 
cialis fortgepflanzte  Entzündung  (Neuritis  oder  Perineuritis)  ohne  Caries 
des  Knocnenkanals.  Es  sind  dies  die  günstigeren  Formen,  insofern  nach 
Rückbildung  der  Entzündung  im  Fallopischen  Kanäle  und  nach  Resorption 
des  ausgeschiedenen  Exsudates  die  Lähmung  vollatändig  schwindet.  Ob  Dehia- 
zenzen  des  Canalis  Fallopiae  die  Entstehung  von  Fazialpaialysen  be- 
günstigen, ist  nicht  erwiesen.  Gegen  diese  Aimahine  würde  die  Tatsache 
sprechen,  daß  man  zuweilen  bei  Cines  und  Nekrose  der  Trommelhöhlenwände 
den  freiliegenden  Fazialnerv  von  Eiter  umspült  findet,  ohne  daß  bei  Lebzeiten 
Symptome  einer  Fazialparese  beobachtet  worden  wären  (G  r  u  b  e  r). 

Geringfügige,  nur  bei  genauer  prüfong  wahrnehmbare  Fazialpaiesen  sind  nach 
meinen  Beobcu^htnngen  bei  den  einfachen  chronischen  Mittelohreitenmgen  viel 
häufiger,  als  bisher  angenommen  worde.  ÄusgeapTochene  Fazialislähmung  wurde 
von  B  e  z  o  1  d  nur  in  1  Proz.  aller  Mittelohreitemngen  beobachtet.  Daß  auch  bei 
einfachen,  nichtperforativen  Katarrhen  zuweilen  Fadalpareeen  vorkommen,  ist  durch 
Beobachtungen  von  Wilde,  v.  TrÖltsch,  Tillmanns,  Politzer  u.  a. 


2.  Durch  Übergreifen  des  kariös- nekrotischen  Prozesses  auf  den 
Fasialnerven,  welcher  entweder  durch  mikioparasitäre  oder  tuber- 
kulöse  Infektion  oder  durch  Ärrosion  auQer  Funktion  gesetzt  wird.  Selten 
wird  die  Fazialparalyse  durch  eine  im  Verlaufe  einer  chioniBchen  Mittelohr- 
eiterung sich  entwickelnde  Hyperostose  des  Fazialkaiials  bedingt. 

Afn  häufigsten  wird  der  Facialis  bei  I^byrintlmekroae  ergri&en.  In  den  von 
B  e  z  o  1  d  aus  der  Literatur  zoHammengestellten  LaWrinthnekroeen  war  der  Facialis 
in  83  Proz.  afFiziert.  Am  meisten  gefäludet  ist  der  Fazialnerv  bei  totaler  Sequestra- 
tion des  Lab3rTinthee,  bei  Nekrose  des  oberen  Vorhofabechnittes  und  bei  Caries  des 
hinteren,  den  Canalis  Fallopiae  bergenden  Teils  der  iimeren  Trommelhöhlen  wand, 
während  bei  nekrotischer  AusstoOung  der  Schnecke  Fazialislähmungen  seltener  sind. 

3.  Durch  Verletzungen  des  Fazialnerven  bei  operativer 
Freile^ung  der  Mitteloh  rräume. 

Die  Fazialparalyse  ist  meist  einseitig,  äuSerst  selten  beiderseitig 
(Wredcn,  Ludewig,  Max,  Retli).  Charakteristisch  bei  solchen 
beiderseitigen  totalen  Fazialparalysen  ist  der  eigentümlich  starre  und  unbeweg- 
liche Gesichtsausdruck.  In  einem  von  v.  Tröltsch  beobachtet«n  Falle 
waren  infolge  von  Ectropium  der  unteren  Lider  die  Hornhäute  zum  Teil  ver- 
trocknet, die  Unterlippe  hii^  schlafE  herab  und  das  Kinn  mußte  beim  Sprechen 
und  Essen  nach  oben  gedrückt  werden. 

Der  Grad  der  Gesichtslähmnng  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  oder  im  ganzen  Stamme  des  ?ferven 
unterbrochen  ist.  Im  ersteren  Falle  ist  das  Gebiet  des  Facialis  ungleich- 
mäßig afiidert,  und  man  findet  demnach  die  Lähmung  bald  vorzu^weise  in 
den  oberen,  gegen  die  Stirue  und  den  Schließmuskel  des  Auges  hinziehenden, 
bald  wieder  in  den  unteren,  gegen  die  Nase  und  den  Mundwinkel  sich  verzweigen- 
den Asten  stärker  ausgeprägt.  Meist  jedoch  ist  der  Schließmuskel  des  Auges 
weniger  aSiziert  als  die  Muskeln  des  Mundwinkels  und  der  Nase.  Eine  all- 
gemeine, jedoch  geringgradige  Parese  des  N.  facialis  deutet  auf  eine  verringerte 
Leitung  im  ganzen  Nervenstamme.  Hingegen  läßt  eine  vollständige  und 
länger  dauernde  Lähmung  im  ganzen  Ausbreitungsbezirke  des  Nerven  auf  eine 
tiefgreifende  Läsion  und  auf  eine  Unterbrechung  in  seiner  Leitung  achließen. 
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Selten  findet  mau  eine  Lähmung  der  Muskeln  des  weichen 
Gaumens  an  der  betteSeuden  Seite,  mit  einer  bei  der  Phonation 
wahrnehmbaren,  verringerten  Beweglichkeit  der  dem 
erkrankten  Ohre  entsprechenden  Oaumenhälfte  (Mann,  Zeitachr. 
i.  Ohreuheilk.  Bd.  XLVII).  R6thi  wies  experimentell  nach,  daß  der 
Levator  palat.  mollis  nicht  vom  N,  lacialis,  sondern  vom  Vagus  inner- 
viert wird. 

Die  Reaktion  des  gelÄhmten  Nerven  und  der  Muskeln  gegen  elektci- 
sohe  Ströme  ist  bei  den  leichteren  Formen  normal  oder  etwas  erhöht.  Bei  den 
schwereren  Farmen  zeigen  die  Moskehi  eine  Einormale  Reaktion.  Die  farado-muskuläie 
Kontraktilität,  im  Beginne  der  Erkrankung  öfters  erhöht  (Erb,  Benedikt), 
sinkt  im  weiteren  Verlaufe  rapid  bis  zum  vollständigen  Erlöschen,  während  die  Muskeln 
gegen  galvanische  Reize  stärker  regeren  als  auf  der  normalen  Seite.  Später,  bei 
vorgeschrittener  Nerven-  und  Muskelatrophie,  erlischt  auch  die  galvano-muBkuIäre 
Kontraktilität  vollständig.  Wo  bei  den  sdiwereren  Formen  Heilung  oder  wesentliche 
Besserung  eintritt,  dort  erfolgt  nach  Benedikt  die  Rückkehr  der  elektrischen 
Reaktion  in  der  umgekehrten  Reihenfolge,  in  welcher  sie  geschwunden  ist. 

Der  Entwicklung  der  Pazialialähmung  gehen  oft  starke  Schmerzen  im 
Ohre  und  in  der  enfaprecheuden  Gesichtshälfte  voraus.  In  anderen  Fällen 
fehlt  jeder  Schmerz  und  die  Paralyse  wird  durch  Zuckungen  in  den  Gesichts- 
muskeln  (tic  convulsif)  eingeleitet;  endlich  kann  die  Lähmung  plötzlich 
ohne  alle  Vorlaufer  eintreten.  Bei  Paresen  beobachtet  man  während  des 
Verlaufes  starke  Schwankungen  im  Grade  der  Lähmung.  Tritt  Besaerong 
oder  Heilung  ein,  so  geschieht  dies  nicht  immer  gleichmäßig  im  ganzen  Nerven- 
gebiete  des  Facialis,  indem  manche  Aste  länger  gelähmt  bleiben  als  andere. 
Die  Heilnng  erstreckt  sich  zuweilen  nur  auf  einzelne  Aste,  während  im  Bereiche 
änderer  für  immer  ein  paretischer  Zustand  zurückbleibt. 

Die  Ausgänge  der  Fazialislähmung  sind:  1.  RUckkehr  zur 
N  o  r  m  in  Fällen,  bei  denen  die  auf  das  Neurilem  oder  auf  den  Gesichtsnerven 
fortgepflanzte  Entzündung  sich  vollständig  zurückbildet.  2,  Bleibende 
Paresen  des  ganzen  Nerven  oder  einzelner  Äste  desselben,  wenn  durch 
Verdichtung  und  Schrumpfung  des  Neurilems  die  Leitung  im  Nerven  ver- 
ringert wird,  oder  wenn  einzelne  Nervenbündel  außer  Funktion  gesetzt  wurden. 
3.  Vollständige  und  bleibende  Paralyse  des  Facialis, 
wenn  die  Leitung  im  Nervenstamme  durch  Ulzeration  oder  Schwieleubildung 
aufgehoben  wurde.  Die  Folgen  solcher  Lähmungen  sind  sekundäre  Atro- 
phie der  Geaichtsmuskeln,  selten  auch  der  betreffenden  Eieferhälfte,  per- 
manenter Bindehautkatarrh  und  bei  Lähmung  der  betreffenden  Gaumenhälfte 
sekundärer  Mittelohrkatarrh  der  früher  nicht  aflizierten  Seite  infolge  behin- 
derter Ventilation  des  Tubenkanals. 

Für  die  außergewöhnliche  ßegenerationsfithigkeit  des  Fazialnerven^prechen 
die  in  der  Literatur  angeführten  Falle  von  Heilung  nach  Ausstoßung  des  Laby- 
rinths (B  e  z  o  1  d)  nnd  nach  operativer  Verletzung  (Kümmel,    Schultz  e). 

Die  Prognose  der  otitischen  Fazialpaialysen  hängt  von  der  anatomi- 
schen Grundlage  und  von  der  Dauer  der  lühmang  ab.  Am  ungünstigsten 
ist  sie  bei  ausgedehnter  Sequestration  der  Pyramide  und  bei  tiAwrkuIöseD 
Mittelohreiterungen.  Rasch  eintretende  totale  Paralyse  bei  objektiv  nach- 
weisbarer Caries  und  Nekrose  verschlimmern  die  Prognose.  Eine  relativ 
günstige  Prognose  liefern  die  durch  die  Radikaloperation  entstandenen 
Lähmungen,  wenn  die  Begeneratiousfähigkeit  nicht  durch  einen  während 
der  Operation  in  den  Nervenstamm  interka Herten  Knochensplitter  gehin- 
dert wird. 

Wichtig  in  prognostischer  Beziehung  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen 
rheumatischer  und  otitischer  Fazialislähmung  insofern  als  die 
rheumatische  Lähmung  bei   nichteitngen  und  eitrigen  Mittelohrafiektionen 
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vorkommt.  Durch  Beobachtungen  au  meiner  Klinik  fand  Neumann  (Wiener 
med.  Wochenachr,  1903),  daÖ  die  rhenmatische  Lähmune  plötzlich  auftritt 
und  alle  Äste  —  am  stärksten  den  Mundwinkelast  —  befallt,  Ehrend  bei  der 
otitischen  Fazialislähmung  die  Paralyse  sich  a  s  t  w  e  i  s  e  entwickelt. 

Obwohl  nach  dem  Vorhergehenden  die  Prognose  der  otiti- 
sehen  Fazialparalysen  nicht  immer  ungünatig  ist,  so  muß  doch  ihr 
Auftreten  im  Yerlauie  von  Mittelohreiterungen  stets  als  ein  ernstes  Symptom 
aufgefaßt  werden,  insofeme  sie  öfter  als  Vorläufer  einer  tödlich  verlaufenden 
Himafiektion,  seltener  als  Frodromalsymptom  einer  letalen  Sinusthrombose 
erscheinen.  Lange  anhaltende  normale  Reaktion  des  Nerven  auf  elektrische 
Reize  (konstanter  Strom)  ist  im  allgemeinen  als  günstiges,  baldiges  Eintreten 
der  Entartungsreaktion  hingegen  (E  r  b)  als  ungünstiges  Symptom  zu  be- 
trachten. 

Die  galvanische  Behandlung  findet  nur  dann  Anwendung,  wenn  die  Re- 
aktionseischeinungen  geschwunden  sind  und  keine  gefahidiohenden  Symptome 
bestehen.  Der  Enolg  ist  nicht  selten  günstig  und  ich  habe  in  meiner  Piazis 
wiederholt  Fälle  gesehen,  hei  denen  langdauemde  Gesichtslähmungen  nach 
erfolgloser  Jodkur  durch  den  galvanischen  Strom  beseitigt  oder  wesentlich  ^- 
bessert  wurden.  Wo  die  Lähmung,  besonders  nach  Ausheilung  der  Ciries 
und  nach  abgelaufener  Eiterung,  lange  Zelt  besteht  und  als  Ursache  derselben 
eine  Zerstörung  oder  Schwielenbildung  vorausgesetzt  werden  kann,  ist  selbst- 
verständlich jede  Therapie  fruchtlos  und  die  Anwendung  des  faradischen 
Stromes  kann  in  solchen  Fällen  nur  den  Zweck  haben,  der  Atrophie  der 
Muskeln  der  betreffenden  Seite  entgegenzuwirken.  In  einzelnen  Fällen  sah 
ich  selbst  bei  lange  dauernden  Iiähmungen  infolge  Carira  eine  merkliche 
Besserung  nach  dem  Gebrauche  von  Jodbädem  und  der  Akratothermen, 

In  den  letzten  Jahren  hat  man,  gestützt  auf  das  von  M  a  n  a  a  s  e  au^eführte 
Tiereipenment,  versacht,  durch  Pfropiea  des  gelähmten  Fazialnerven  an  den  N.  ac- 
oeesorios  oder  an  den  Hypoglossns  die  Funktion  dea  Facialis  wiederherzustellen. 
Zn  diesem  Behafe  wird  der  periphere  Teil  des  N.  acceBSorins  oder  des  N.  hypoglossas 
präpariert  und  der  N,  facifdis  bis  zum  Foramen  stylo-mastoideum  freigel^.  Der 
möglichst  hoch  oben  durchtrennte  Faziahierv  wird  nun  an  den  N.  scce«soriua  oder 
N.  bypogloeaus  durch  einen  seichten  Euschnitt  angelagert  und  die  Hautwnndfiäche 
vernäht.  Ein  Effekt  der  Pfropfung  ist  oft  erst  naoh  Monaten  bemerkbar.  Ballance 
empfiehlt  die  Dnrchtrennnng  des  Facialis  möglichst  weit  oben  nach  Wegmeißelung 
des  untersten  Stückes  des  Canalia  FoUopiae. 

Die  bisher erzieltenRceultatelBallanoe.  Körte,  Haokeuschmidt, 
Alexander,  Stewart,  Füret.  Laf  it  o  -  Dupon  t,  Alt  u.  a.)  dieoes 
operativen  Verfahrens  lauten  mit  geringen  Ausnahmen  wenig  befriedigend.  Bei 
E^ropfung  auf  den  N.  accessoriua  treten  bei  Aktion  de«  Facialia  störende  Mit- 
bewegungen in  der  Schultermtwkulatur  auf;  bei  Pfropfung  auf  den  Hypoglosaus' 
wurde  ISbnvung  und  Atrophie  der  betreffenden  ZungenMlfte  beobachtet. 

Die  günstigen  Erfolge  werden  von  den  Nenrologen  deshalb  nicht  als  einwand- 
frei erklärt,  weU  die  Pfropfung  zu  früh  gemacht  woide,  die  Spontanheilung  der 
Lähmung  daher  nicht  ausgeschlossen  war.  Ich  halte  den  Versuch  nur  gerechtfertigt 
in  Fällen,  wo  der  Facialis  durch  ausgedehnte  Sequestration  oder  Ausstoßung  der 
Pyramide  zerstört  ist,  eine  Annahme,  die  auch  von  den  Wiener  Neurologen  geteilt 
wird  (Hirscbl,  Fuchs,  Intel d).  Laurens  (Arch.  intern,  de  larvng.  etc. 
1905)  verwirft  die  Operation.  Über  die  von  Gersuny  ausgeführte  HuWuköae 
Muskelplastik  liegen  längere  Beobachtungen  nicht  vor. 

Diafnota  dar  kvIBi-nekrotlichen  Prazwia  Im  Schrälebalm.    Die 

Diagnose  der  Caries  und  Nekrose  des  Schläfebeins  ist  festgestellt,  wenn 
die  kariösen  Stellen  im  Gehörgange  oder  in  der  Trommelhöhle  bei  der  In- 
spektion als  blasse,  graugelbe  oder  miQfarbige  Stellen  erscheinen,  welche  bei 
Betastung  mit  der  Sonde  sich  rauh  anfühlen,  oder  wenn  bereits  sequestriert« 
Enochenstncke  im  Gehörgange  und  in  der  Tiefe  sichtbar  sind.  Hingegen  ist 
bei  tiefer,  der  Untersuchung  unzugänglicher  Lokaliaation  der  Erkrankung  und 


>y  Google 


424  Prognose  der  Schläfebeinkaries. 

bei  Mangel  auffälliger  Symptome  die  Diagnoee  der  Caries  sehr  schwierig, 
oft  ganz  unmöglich.  Wo  die  bloßliegenden  Knochenpartien  von  Granulations- 
gewebe  Bo  stark  überwuchert  sind,  daB  sich  die  kariösen  Stellen  oder 
der  Sequester  der  unmittelbaren  Besichtigung  entziehen,  ist  die  Diagnose  nur 
mittels  feiner,  biegsamer,  leicht  geknöpfter  Silbersonden  mit  Sicherheit  zu 
stellen. 

Die  Sondierung  muß  indes  mit  großer  Vorsicht  aufführt  werden,  weil 
durch  einen  rohen  Eicgiifi  nicht  nur  die  Gehörknöchelchen  disloziert,  sondern 
auch  die  oft  angenagte  und  morsche  Fromontorlalwand  durchbrochen  werden 
kann  und  durch  den  Eiterei^B  in  das  Labyrinth  die  Gefahr  einer  Ausbreitung 
der  Eiterung  gegen  die  Schadelhühle  entsteht.  Rohe  Sondierung  könnte  aber 
auch  durch  Eröffnung  einzelner  Diploeräume  gefahrbringend  weraen,  wenn  die 
Eiterjauche  in  sie  eindringt  und  von  hier  aus  in  die  venösen  Blutbahnen  des 
Schädels  und  in  den  aligemeinen  Kreislauf  gelangt.  Einigemal  konnte  ich 
die  Anwesenheit  eines  Sequesters  im  Attik  mittels  des  intratympanalen  Spiegel- 
chens (S.  366)  nachweisen. 

Wo  die  Sondenuntersuchung  kein  positives  Ergebnis  liefert,  dort  läßt 
sich  die  Schläfebeinkaries  nur  aus  der  Koinzidenz  mehrerei  Symptome  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen.  Als  solche  sind  anzuführen :  anhaltende 
oder  Öfter  wiederkehrende,  bei  der  Perkussion  des  Warzenfortsatzes  sich 
steigernde  Schmerzen  im  Ohre,  ein  kopiöser  oft  fleisch wasserähnlicher,  übel- 
riechender oder  Knochenaand  und  kleine  Knochenpartikel  enthaltender  Aue- 
fluß, andauernde  oder  öfters  wiederkehrende  Infiltration  und  Senkung  der 
Auskleidung  des  knöchernen  Gehörgangee,  rasch  hervorwuchemde  Polypen 
und  Granulationen  aus  der  Trommelhöhle  und  Fistel  Öffnungen  hinter- 
lassende Abszeßbildung  in  der  Umgebung  des  Ohres,  Hartnäckige  Mitteiobr- 
eiterungen  ohne  die  genannten  objektiven  und  subiekt.iven  Symptome  lassen 
zwar  emen  umschriebenen  kariösen  Herd  im  Schläfebein  vermuten,  doch 
können  solche  jeder  Lokalbehandlung  trotzenden  Eiterungen  auch  durch 
Cholesteatom  oder  Eiterherde  in  unzugänglichen  Teilen  des  Schläfebeins  ver- 
ursiicht  sein. 

ProsnOM  lltr  Schlftlebalnkvin.  Die  Prognose  der  Schläfebeinkaries 
hängt  von  dem  Charakter,  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Knochena Sektion 
ab.  Sie  gestaltet  sich  günstiger  bei  gesmiden  Individuen,  bei  oberflächlichem 
Sitze  der  Erkrankung  und  bei  günstigen  lokalen  Veihältnissen,  welche  den 
SekretabfluQ,  die  Entfernung  des  Sequesters  und  eine  rationelle  antiseptische  und 
chirurgische  Behandlung  gestatten.  Die  Prognose  gestaltet  sich  hingegen  un- 
günstig bei  Tuberkulose,  Skrofulöse,  Syphilis,  Diabetes  und  bei  maraetischen 
und  kachektiachen  Indiii'iduen,  femer  bei  tiefsitzender  Caries  in  der  Pyramide 
und  am  Tegmen  tymp.,  bei  gleichzeitigen  Strikturen  des  äußeren  Gehöiganges 
und  bei  abnormen  \erlotungen  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Tromrael- 
höhlenwand,  endlich  bei  exzessiver  Granulationsbildung  im  Mittelohre,  welche 
den  freien  Abfluß  der  septischen  Sekrete  hindern. 

Von  geringerem  Einflüsse  auf  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  letalen 
Folgen  ist  die  Ausdehnung  der  Knochenulzeration,  insofern  zuweilen 
eine  auf  das  Trommelhöhlendach  begrenzte  Caries  von  geringem  Umfange 
zum  Uurchbruche  gegen  die  Schädelhöhle  führt,  während  bei  ausgedehnter, 
bis  an  die  harte  I^mhaut  und  die  Sinus  reichender  Ulzeration  ein  großer 
Teil  des  Schläfebeins  sequestriert  und  ausgestoßen  werden  kann,  ohne  den 
letalen  Ausgang  herbeizufuhren.  Die  Hörstörung  ist  bei  ausgebreiteter  Caries 
und  Nekrose  infolge  des  Übergreifens  der  Knochenentzündung  auf  die  La- 
byrinthkapsel  meist  hochgradig,  Wobeim  Webe rschen  Versuche  die  Stimm- 
gabel gegen  das  nicht  aflizierte  Ohr  lateralisiert  wird,  liegt  der  Verdacht  einer 
Labynntheiterung  sehr  nahe. 

Verlauf  und  AusgAnn  dar  Schlftlabeinkarlas.   Die  Schläfebeinkaries 

entwickelt  sich  entweder  alcut  mit  rapider  Zerstörung  und  Sequestration  des 
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KnocKengewebes,  besonders  bei  den  tuberkulösen,  den  skarlatinöe-diphtberiti- 
schen  und  den  syphilitischen  Mittelohieiterungen,  odec  die  lUzeration  nimmt 
einen  schleichenden  Verlauf  und  kommt  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  durch 
Bildung  eines  Secjuesters  zum  ÄbschluB,  Ein  rapides  Fortschreiten  beob- 
achtet man  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren.  Zuweileu  tritt  während 
des  Verlaufes  ein  zeitweiliger  Stillstand  ein,  dem,  unter  heftigen  Reaktions- 
erscheinungen  oder  auch  schleichend,  eine  Exazcrbation  der  zerstörenden 
Knochenent Zündung  folgt.  Die  Caries  kann  sogar  an  einer  Stelle  des  Schläfe- 
beins  ausheilen  und  nach  mehreren  Monaten  oder  Jahren  an  einer  anderen 
Stelle  oder  in  der  Nachbarschaft  des  früheren  Entzündungsherdes  wieder 
auftreten. 

Die  Ausgänge  der  Caries  und  Nekrose  des  Schläfebeins  sind : 

1.  Heilung  ohne  wesentliche  Difformität  im  Knochen- 
gerüste des  Schläfebeins.  Diesen  Ausgang  beobachtet  man  bei  Caries  und 
EinSchmelzung  der  oberflächlichen  Enochenlamellen  des  äußeren  Gehörganges 
und  der  Trommelhöhle. 

2.  Heilung  mit  Knochen  defekten  im  Schläfebeine. 
Der  SubetenBverlust  im  Knochen  entsteht  entweder  durch  allmähliche, 
von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  greifende  Ein- 
schmelzung  des  Knochengewebes  oder  durch  Konfluenz  der 
Räume  des  Sc^Lläfebeins  infolge  von  Exfoliation  nekrotischer 
Knochenstücke  in  Form  unregelmäßiger,  riSiger,  zuweilen  mehrfach 
durchbrochener   Sequester. 

3.  Übergreifen  der  kariösen  Eiterung  auf  den  Fazial- 
kanal,  auf  die  Schadelhöhie  und  die  Venensinus  mit  letalem  Au^nge  infolge 
von  Meninsitis,  HimabszeO  und  Sinusphiebitis  (siehe  den  Abschnitt  „Intra- 
kr&nielle  Komplikationen  otitischen  Ursprungs"). 

4.  Anätzung  des  karotischeu  Kanals  und  des  Sinus 
transversus  mit  letalem  Ausgange  durch  Verblutung. 

5.  Letaler  Ausgang  durch  Aufnahme  infektiöser  Stoffe  aus  den  kariös- 
nekrotischen  Partien  des  Schläfebeins  in  die  Blutmasse  (Pyämie)  oder  durch 
eine  von  der  LokalaSektion  ausgehende  Allgemeinerkrankung  (Tuberkulose, 
Marasmus,  Albuminurie,  amyloide  Degeneration  innerer  Organe). 

Die  Sequestcrbildung  geht  im  Verlaufe  skarlatinöa-diphtheritiacher 
Prozesse  manchmal  sehr  rasch,  meist  jedoch  langsam  vor  sich.  Durch  das  Liegenbleiben 
des  Sequesters  wüd  häufig  die  profuse  Eiterung  und  dsA  Emporschießen  neuer  Granu- 
lationen befördert,  während  nach  der  Entfernung  des  Knochenstücks  die  Eiterung 
in  der  Regel  rasch  abnimmt  nnd  auch  die  Wuohcnmgen  einschnunpfen.  Heftige 
Schmerzen,  KonvoLtionen,  Schwindel  und  Erbrechen  (M  o  o  b)  hören  oft  nach  Ent' 
femung  des  Sequesters  auf.  Zuweilen  wandert  der  Sequester  vom  Standorte  seiner 
Entatehung  an  eine  andere  Stelle;  so  häaGg  vom  Warzenforteatze  und  der  Trommel- 
höhle in  den  äußeren  Gehörgang,  seltener,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle, 
vom  Wan«nfortsatze  in  die  Trommelhöhle.  Sequestrierte  Teile  dee  Labyrinths 
bleiben  entweder  an  Ort  und  Stelle  Liegen  oder  gelangen  in  die  Trommelhöhle  und 
von  hier  in  den  äußeren  Oehörgong. 

Größe  und  Form  der  Sequester  hängen  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung 
dee  kariösen  Prozeesea  ab.  Häufig  findet  man  nur  ein  sequestriertes  Knochenstttck. 
nicht  selten  jedoch  eine  Anzahl  unzusammenhängender  Knochentrümmer.  Bei  Kindern 
kommt  es  zu  rascher  sich  entwickelnden  und  ausgedehnteren  Nekrosen  als  bei  Er- 


Die  oberflächliche,  auf  den  knöchernen  Gehö^ang  beschränkte  Nekrose  lo- 
kalisiert sich,  wie  ich  mehrmals  bei  tuberkulösen  Individuen  beobachtete,  auf  den 
inneren  Abschnitt  der  hinteren  oberen  Wand,  welche  in  Form  einer  bogenförmig 
gekrümmten,  zackigen  Knochenplatte  abgestoßen  wird,  an  deren  innerem  Rande 
weh  ein  Teil  des  Suicus  tymp.  befindet.  Solche  Sequester  sind  von  Granu- 
lationsgewebe  überwuchert  und  können  erst  nach  Lockerung  mittels  der  Sonde, 
mit  einer  schmalen  Polypenzange  extrahiert  werden.  Bei  Kindern  werden  oft  ganze 
Stücke  vom  Trommelfellringe  (Gomperz),  selten,   wie  in  einem  von  mir  beob- 


>y  Google 


426  AusstoBung  umfangreicher  Sequester. 

achteten  Falle,  beide  Annuli  tymponioi  (Fig.  267)  TotktÄtidig  sequestriert  und  im- 
geatoüen,  an  welchen  der  Sulcns  tymp.  noch  deutlich  erkennbar  Ut. 

Die  nmschriebene,  oberflächÜche  Nekrose  der  Trommelhöhl« D' 
wände  betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  am  häufigsten  die  äuDere  Knochen' 
lamelle  des  Promontoriums,  welche  unter  der  granulierenden  Schleimhaut  morti- 
fiziert und  in  dünnen,  zackigen  Plättchen  abgeetolJen  wird,  an  welchen  mtmchmil 
ein  Stück  des  Sulc.  Jacobsonü  den  Standort  der  Nekrose  erkennen  läBt  In  anderen 
Fällen  entwickelt  sich  infolge  ulzeröser  Zerstörung  der  Schleimhaut,  ohne  nach- 
weisbare Loelösung  voa  Knochenpartikeln,  ein  bis  zur  Labyrinthlamelle  greifen- 
des Knochengeschwür  am  Promontorium,  das  durch  die  zahlreichen  Grübchea 
und  Bifle  der  inneren  Trommelbohlenwand  ein  wurmstichiges,  zernagtes  Anssehei 
erhält. 

Umfangreicher  und  von  größerem  Belang  istdie  Sequesterbildung  bei 
tiefgreifender  Cariea.  Sie  bescnränkt  sich  selten  auf  einen  Ab- 
schnitt des  Schläfe beinn.  Bisweilen  werden  gleichzeitig  Teile  des  Gehörganges  und 
des  Warzenfortaatzes  oder  des  Warzenfortsatzes  und  der  Pyramide,  oder  ein  groDn 
Teil  des  Schläfebeins  mit  Teilen  des  Gehörganges,  der  Schuppe,  des  Warzenfort- 
aatzes und  des  Labjrinthes  sequestriert 

Die  Literatur  der  Ohienlieilkunde  ist  reich  an  Beispielen  von  SequeatralioD 
und  spontaner  Ausstoßung  größerer  Partien  des  Sohläfebeins.  Nicht  selten  weiden 
einzelne  Teile  oder  das  ganze  Labyrinth  sequestriert.  Am  häufigsten  werden,  wie  zahl- 
reiche Beobachtungen  zeigen,  die  S  c  h  n  e  c  k  e  (Fig.368)(Kirchner,  Schwartze], 


Fig.  257.  Fig.  258. 

Durch  ekarUtinaBe  tu ttelohreiterune  Beqtieatrierte  Exfolllerte  Bchnecke  von  einem  tJUrigci 

uad  ausgeltoSane  Anoali  tympanid.  aa'iSul'  HMehen  nach  liahtigsr  DaD«r  der  üiltel- 
en>  tjaip.    Nach  Präparaten  meiner  Sammlnng.  ohrelterung. 

die  Bogengänge  (Guye)  oder  das  ganze  Labyrinth  ausgestofien 
(Toynbee,  Roosa  und  Emerson,  Wilde).  Nach  Bezold  (Ärehi* 
f.  Om«nheilk.  Bd.  XVI),  der  41  Fälle  aus  der  Xiteratur  zuBammengeatellt  und  S  eigoie 
Beobachtungen  hinzugefügt  hat,  gehen  nahezu  20  Proz.  der  Fälle  von  Labyrinth* 
nekrose  an  Hirn-  und  Sinusaffektionen  eu  Grunde. 

Die  Labyrinthnekroee  bedingt  totale  Taubheit.  Indes  karm  bei  .Arroeion  der 
Bogengänge  noch  Schatlempfindung  vorhanden  sein ,  wenn  die  Eiterung  sich  nicht 
auf  die  Schnecke  erstreckt.  Nach  nekrotischer  Ausstoßung  der  Schnecke  gebt 
das  Horvermögen  für  Sprache  und  Töne  verloren.  Die  Angaben, 
daß  nach  Exfoliation  der  Schnecke  noch  HÖrvennÖgen  für  mnsikalische  Töne  und 
Sprache  vorhanden  aei,  müssen  als  irrtümhch  bezeicmiet  werden,  weil  bei  einseitiger 
Anektion  die  Hörfähigkeit  des  anderen  Ohres  nicht  ausgeschaltet  werden  küia 
<Hartmann,  Bezold,  Corradi,  Politzer).  Die  von  Burkhard- 
Merlan.  Krctechmann  und  mir  gemachte  Beobachtung,  daB  manchmal  nach 
Exfoliation  der  Schnecke  der  Weber  sehe  Versuch  gegen  das  schneokenloee  Obr 
lateralisiert  wird,  harrt  noch  ihrer  Erklärung. 

Die  die  LBbyrinthnekrose  begleitenden  Symptome:  Totale  Taubheit,' Schwindel 
und  Erbrechen  können  nur  dann  zur  Diagnose  herangezogen  werden,  wenn 
die  Sondierung  einen  Sequester  in  der  Tiefe  nachweist,  da  diese  ErscheinuDgen 
auch  bei  Dorchbruch  des  Eiters  in  die  Labyrinthhöhle  auftreten.  Gestützt  wird 
die  Diagnose  der  Labyrinthnekrose  durch  die  Komplikation  dieser  Symptome  mit 
Fazialparalyse.  Nach  Herhold  (VerhandL  d.  Vereins  d.  Chirurg.  Berlins  1893) 
können  Gleichgewichtstörungen  bei  Sequestration  des  Labyrinthes  fehlen.  Eine 
zusammenfassende  Statistik  der  Labyrinthnekrose  liefert  Gerber  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  LX). 
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Daß  trotz  ausgedehnter,  bis  knapp  an  die  harte  Hirnhaut  leicheader 
Zerstörungen  im  Felsenbeine  nicht  immer  letal  endende  Komplikationen  ein- 
treten, wird  nur  dadurch  erklärlich,  daß  sich  Bindegewebswucherungen  um  den 
Sequestrationsherd  entwickeln,  die  einen  Schutzwall  gegen  den  Eiterungs- 
prozeQ  bilden.  Dafür  spricht  der  von  W  e  n  d  t  beobachtete  Bindegewebawall 
im  inneren  Gbhörgange,  welcher  in  einem  Falle  von  Sequestration  der  Felsen- 
beinpTramide  die  Ausbreitung  der  Eiterung  gegen  die  ^hädelbasis  verhindert 
hat.  Ähnliche  Veränderungen:  Neubildung  von  Bindegewebe,  Hyperostose 
und  OsteoBklerose  finden  sich  auch  an  anderen  ätellen  des  Felsenbeins  an  der 
Grenze  kariös-nekjotischei  Herde  als  Schutzwall  gegen  den  fortschreitenden 
ZerstörungsprozeQ  (Arch.  f.   Ohrenh.  63). 

Nach  Ausstoßung  oder  Entfernung  des  Sequesters  wird  die  durch  den 
Substanzverlust  gebildete  Höhte  von  Granulationen  ausgefüllt ,  die  nach 
Umwandlung  in  faseriges  Bindegewebe  verknöchern  {Knochennarbe).  In 
anderen  Fällen  überziehen  sich  die  Wände  der  Höhle  noch  während  der  An- 
wesenheit des  Sequesters  mit  Narbengewebe,  welches  durch  Invasion  der 
Epidermis  des  äußeren  Gehörgangs  zur  Matrix  eines  Cholesteatoms  umgewandelt 
wird  (8.  371). 

Außer  den  geschilderten  Höhlenbildungen  im  Schlafebeine  kommt  es 
häa%  durch  Exostose  und  Hyperostose  nicht  nur  zur  Verödung  der  durch 
die  Nekrose  entstandenen  Defekte,  sondern  auch  zur  Verengerung  und  Ver- 
schließung  einzelner  Teile  der  Trommelhöhle  und  des  Gehörganges,  zuweilen 
sogar  zum  gänzlichen  Verschluß  der  Trommelhöhle  durch  neugebildetes 
Knochengewebe  und  zur  Atresie  des  äußeren  Gehörganges,  welcher  in  ver- 
schiedener Tiefe  bhndsackähnlich  mit  einer  unnachgiebigen  Knochenmasse 
abschließt.  Diese  Veränderungen  haben  selbstverständlich  meist  hochgradige 
Schwerhörigkeit  oder  totale  Taubheit  zur  Folge. 

Therapie  der  karlSsen  Praiesie  (m  SeniStebelne.  Bei  der  konser- 
vativen Behandlung  der  kariöeen  Prozesse  im  Schläfebeine,  die  seit  den 
glänzenden  Erfolgen  der  operativen  Behandlung  ganz  in  den  Hintergrund 
getreten  ist  und  nur  mehr  bei  umschriebener  Ca  ries  des  knöchernen  Geh  örganges 
und  des  Marge  tymp.  angewendet  wird,  ist  vor  allem  die  möglichst  gründliche 
Entfernung  &t  stagnierenden  Sekrete  durch  häufige  antiseptische  Ausspülungen 
(S.  380)  anzustreben.  Es  ist  dies  eine  der  Hauptbedingungen  für  die  Ab- 
grenzung der  Carieg  und  für  die  Hintanhaltung  ihres  Ubergreifens  auf 
die  Schädelhöhle.  Ist  der  Gehörgang  durch  Granulationen  oder  Polypen 
verlegt,  so  müssen  diese  rasch  beseitigt  werden  (siehe  Folypeu).  Bei  Verengerung 
infolge  eitriger  Unterminierung  der  hinteren  oberen  Gehörgangs  wand  sind 
ao^ebige  Inzisionen  in  die  vorgebauchten  Partien  angezeigt,  um  dem  Eiter 
oder  den  käsigen  Massen  den  Ausweg  zu  verschaSen.  Bei  starken  Verenge- 
rangen in  der  Nähe  des  Trommelfelle  müssen  dünne,  elastische  Röhrchen 
hinter  die  verengte  Stelle  vo^eschoben  und  die  Sekrete  mit  Bor-,  Kar- 
bol- oder  Ljrsolwasser  oder  mit  schwacher  Kochsalzlösung  ( '/i — 1  Ptoz.)  aus- 
gespült wenien.  Zuweilen  wirken  längere,  durch  '/« — '1:  Stunde  fortgesetzte 
Irrigationen  unter  schwachem  Drucke  sehr  günstig.  Die  verengten  Stellen 
des  Gehörgangs  sind  durch  Einlegen  progressiv  stärkerer,  keilförmiger  Bour- 
donnets  aus  steriler  Gaze  oder  durch  Einschieben  kurzer  Drainröhrcheu  zu  er- 
weitem. 

Besonders  wiricsam  bei  den  kariösen  Prozessen  erweist  sich  die  Durch- 
spülung  der  Trommelhöhle  durch  die  Ohrtrompete 
mit  schwacher  Bor-  und  Kochsalzlösung  (siehe  S.  112).  Durch  diese  werden  nicht 
nur  putride  Sekret«  und  verkäste  Massen  herausgespült,  sondern  auch  sehr 
heftige,  die  Caries  begleitende  Schmerzen  im  Ohre 
rasch  beseitigt  oder  gemildert.  Ich  lege  auf  dieses  Verfahren 
bei  der  Behandlung  der  Caries  umso  größeres  Gewicht,  als  nach  meinen  Er- 
fahrungen die  subjektiven  Symptome  durch  keine  andere  lokale  Therapie 
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80  rasch  gebessert  werden,  wie  durch  diese  Methode  (Milli  nge n)*).  Bei 
intensiven,  nicht  zu  lindernden  Schmerzen  ist  man  oft  genötigt,  zu  subkutanen 
Morphium  inj  ektionen  zu  greifen. 

Die  lokale  Medikation  ist  selten  von  Erfolg  begleitet.  Xtzungen  mit  Trichlor- 
essigsaure  (10  Proz.)  oder  durch  GaJvanakaustik  sind  nur  bei  engumschriebener, 
auperficielier  Carie»  der  Gehörgangswände  von  einigem  Nutz«n;  bei  Caries  der  Pto- 
montorialwand  sind  sie  zu  verwerfen.  Kretschmann  rühmt  Einpinaelaageii 
mit  Jodolspiritus  (Jodol  2,0,  Alkohol  1S,0,  Glyzerin  .32,0);  Aysagoer 
Ein  trau  felimgen  von  Milchsäuie. 

Bei  oberflächlicher  Oarles  der  Gehörgangawände 
erweist  sich  das  Auskratzen  bloBliegender  Knochenpartien  mittels  kleiner, 
scharfer  Lößel  als  sehr  wirksam;  bei  tiefgreifender  Knochenerkrankung  bleibt 
das  Ausschaben  resultatlos.  Ein  tieferes  Eindringen  mit  dem  scharfen  Löffel 
ist  an  der  oberen  Gehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöble  zu  ver- 
meiden. Nach  dem  Auskratzen  der  kariösen  Stellen  wird  die  Wundfläcbe 
mit  Jodoform-  oder  Jodolpulver  bestäubt  und  der  Gehörgang  nach  jedesaialiger 
trockener  Reinigung  mit  Jodoform-,  Xeroform-  oder  Vioformgaie  locker 
tamponiert. 

Das  Verfahren  zur  Entfernung  abgestoßener  Se- 
quester aus  dem  Ohre  richtet  sich  nach  deren  Größe,  Form  und 
Lage,  sowie  nach  den  ßaumverhältnissen  des  äußeren  Gehörganges. 
Kleine  Knochenstücke  werden  durch  kräftige  Injektionen  oder 
mittels  einer  Pinzette  leicht  entfernt.  Bei  unregelmäßig  geformten 
Sequestern  ist  die  Extraktion  umso  schwieriger,  je  enger  der 
Gehörgang  ist.  Oft  gehngt  die  Entfernung  kleiner  tiefliegender, 
in  Granu lationage webe  eingebetteter  Sequester  erst  nach  Ab- 
tragung der  Wucherungen, 

Die  Extraktion  größerer,  aus  dem  Warzenfortsatze,  seltener 
von  der  Felsbeinpyramide  stammender  Sequester  aus  dem  äußeren 
Gehörgange  mittels  der  Komzange  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  dies 
ohne  zu  große  Kraftanstrengnng  geschehen  kann.  Hingegen  ist  die 
Extraktion  zu  unterlassen,  wenn  der  Sequester  sich  als  zu  volo' 
minöa  im  Verhältnisse  zum  Lumen  des  äußeren  Gehörgangs  erweist, 
weil  durch  forcierte  Traktionen  eckiger,  mit  scharfen  Knochen- 
spitzen  versehener  Sequester  tiefgreifende  Verletzungen  der  infil- 
trierten Cutis  und  des  Gehörgangknorpela  entstehen  können, 
welche  eine  ausgebreitete,  zuweilen  erysipelatöae  Entzündung  in 
der  Umgebung  des  Ohres  hervorrufen  und  starke  Gehöi^ng- 
Fig.  259.     strikturen  hinterlassen  können. 

Für  größere,  durch  die  einfache  Extraktion  nicht  entfembare 
Sequester  empfiehlt  sich  als  das  schonendste  Verfahren  die  Zer- 
stückelung des  Knochens.  Ich  benütze  hierzu  eine  scharfe,  aus 
gutem  Stahl  gearbeitete  Knochenschere  (Fig.  259) ,  durch  welche  in  Lokal- 
anästhesie oder  in  der  Narkose  der  Sequester  in  mehrere  kleine  Stücke  zer- 
trümmert wird. 

In  einem  Falle  (4jlbrigea  Mädchen),  wo  das  Fassen  eines  flachen,  über  1  cm 
großen,  mit  der  Fläche  nach  außen  gekehrten  und  feetaitzenden  Sequesters  anmöglich 
war,  wurde  dieser  nach  Ablösung  der  hinteren  Insertion  der  Ohrmuschel  durch  einen 
entsprechend  großen  Einschnitt  an  der  hinteren,  knorpelig-membranöeen  GehÖrgan^- 
wond  extrahiert.  Die  Vemarbung  der  ziemlich  weiten  SchnittöSnung  erfolgte  noch 
Reposition  der  Muschel  und  Vernähen  der  Wundränder  trotz  Fortdauer  der  Otorrböe 
in  kurzer  Zeit.    Dieses  Verfahren  wird  auch  von  Schwartze  empfohlen. 
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Obwohl  bei  der  Behandlung  der  SeliläfebeinkarieB  daa  Hauptgewicht  auf 
die  lokale  Therapie  zu  legen  ist,  so  muB  sie  dennoch  mit  einer  der  Konstitution 
des  Individuums  euteprechenden  Allgemeinbehandlung  kombiniert  werden. 
Bei  herabgekommenen  Individuen,  insbesondeio  bei  Temperatursteigerung  und 
erhöhter  Pulsfrequenz,  sind  mäßige  Dosen  von  Chinin  oder  salizylsaurem 
Natron  (1 — 2  g)  angezeigt.  Eisenpräparate  bei  anämischen  Individuen  sind 
nnr  dann  am  Platze,  wenn  die  Verdauung  nicht  gestört  ist.  Hingegen  emp- 
fiehlt es  sich,  bei  länger  anhaltenden  Schmerzen  innerlich  größere  Dosen  von 
Jodkali  C/i — l  g  pro  die)  zu  verabreichen,  wenn  nicht  Tuberkulose  oder  der  sehr 
heiabgekommene  Zustand  des  Individuums  seine  Anwendung  kontraindizieren. 
Akute,  durch  Syphilis  bedingte  Cariea  erfordert  eine  enei^ische  Schmierkur. 
Jodhaltige  Mineralwässer,  Jodbäder  und  der  Gebrauch  der  Akiatothermen  er- 
weisen sich  in  manchen  Fällen  als  sehr  wirksam  für  die  Begrenzung  des  lokalen 
Prozesses  und  für  die  Hebung  der  allgemeinen  Ernährung. 

Die  konservative  Behandlung  der  kariös -nekrotischen  Prozesse  am  Schläfe- 
bein ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  ein  operativer  EingriÖ  kontraindiziert  ist 
oder  vom  Kranken  abgelehnt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  kann  nur 
durch  die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  Ersprießliches  geleistet 
werden. 

Die  Behandlung  der  Fazialparalysen  fällt  mit  der  der 
Mittelohreiterung  und  des  kariösen  Prozesses  im  Felsenbeine  zusammen.  Tritt 
die  Lähmung  im  Verlauf  einer  akuten  Mittelohreiterung  mit  Schmerzen  im 
Ohre  auf,  so  leisten  größere  Dosen  von  Jodkali  innerlich  (0,5 — -1,0  pro ;  die) 
gute  Dienste.  Die  innere  Medikation  kann  durch  Einreibungen  von  Jod-  oder 
Jodolsalben  mit  Zusatz  von  Morphin  oder  Extr.  laud.  aquos.  am  Warzenfort- 
satze  und  in  der  Umgebung  des  Ohres  unterstützt  werden. 

Cariaa  and  Nekrose  der  QehSrknaobelclien. 
Die   Caries    der    Gehörknöchelchen    tritt  entweder  isoliert  oder 
ab  Komplikation  mit  Cariee  an  anderen  Stellen  des  Schläfebeina  auf.    Die  ErkTan- 
kung  betrifft  entweder  nur  ein  Knöchelchen  oder  die  ganze  Kette.    Bei  isolierter 


Fig.  280. 

Mlkroikopiaolier  Darchsclmltt  dnrch  dka  karlOse  Hammar-AmhoBKeleuk  vaa  «iner  an  KlelnUm- 

absiefi  verBtarbenen   lajitariKea  Frna,   b«i  velcliRr  dls   OtorrbCe  seit  der  Kindheit  bestand. 

b  -  Hammerkopt.    a  =  AmboISkOrper.    k  =  Eapselband.    g  =  dnrch  Anosion  dea  Eapaelbandes 

eralAiete  Gelenkshöble.    11'  =  erweiterte  van  Kundzellen  erfüllte  Knachsnrfiume. 

Caries  wird  der  Amboß  häufiger  eivrifien  als  der  Hammer.  Die  Caries  des 
Hammerkopts  ist  oft  mit  Caries  des  Amboßkörpers  kombiniert.  Dhs 
Knochengeeohwnr  greift  von  der  nach  innen  gekehrten  Fläche  des  Hammer-AmboQ 
gelenka  in  die  Tiefe  (Fig.  260).     Die  Zerstörung  ist  manchmal  so  ausgedehnt,  daß 
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aar  kleine,  in  Granulationsgewebe  eiiuehüUte,  zernagte  Reste  des  Hommer-AmboB- 
körpers  gefunden  werden,  oder  der  Huamerkopf  feUt  vollatändig,  wobei  der  Griff 
übet  dem  kurzen  Fortsätze  scharf  abgesetzt  ersobeint. 

Der  Hammergriff  wird,  solange  er  mit  dem  Trommelfellgewebe  zusammen- 
hängt, selten  kariös.  Nur  beim  Übergreifen  der  Entzündung  auf  das  Periost  des 
Hammergrifis  kommt  es  zur  lakunären  Caries  mit  Einschmelzung  des  EnochenB 
durch  Gianulationsgewebe  nnd  Riesenzollen  (M  o  o  s).  In  mehreren  von  mir  histo- 
logisch untersuchten  Fällen  war  der  durah  die  Eiterung  entstandene  partielle  Knochm- 
defekt  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ausgefüllt*}.  Gewöhnlich  schmilzt  der 
unterste  Teil  des  Hammergriffs  ein;  seltener  wird  der  ganze  Griff  so  vollständig  zer- 
stört, daQ  nur  ein  Stumpf  am  kurzen  Fortsätze  zurückbleibt. 

Das   häufige  Vorkommen  kariöser  Einschmelzung    des  allseitig  freist«benden 
langen    AmboQschenkels    wird   von   allen   Beobachtern   bestätigt      DaB 
hierdurch  eine  die  Hörfunktion  wesentlich  beeinträchtigende  Unterbrechung  in  der 
Schalleitmig    zwischen  Trommelfell    und    Steigbügel  eintritt,   wurde   bereits   früher 
hervorgehoben,  En  nicht  seltener  Folge- 
zustand    der   chronischen    Mittelohreite- 
ruug  ist  die   ankytotische   Verwachsung 
des  Hammer- AmlioQkörpers  (H.  Frej). 
Nekrotische  Zerstörung  des  Köpf- 
chens und   der  Schenkel  des 
S  t  a  p  e  s  wurde  wiederholt  beobachtet; 
manchmal  werden  die  Stapesschenkel  so 
vollständig  zerstört,  daß  nur  die  Stapes- 
pktte  im  ovalen  Fenster  zurückbleibt. 

In  einem  Falle  von  abgelaufener 
Mittelohreiterung  fand  ich  die  Stapes- 
'  schenke!  zum  Teile  defekt  und  deren 
Stumpf  von  Bindegewebe  überhäutet. 
In  einem  anderen  Falle,  eine  21jährige 
Frau  betreffend,  welche  seit  der  Kind- 
heit infolge  rechtseitiger  chronischer 
Mittelohreiterung  ganz  taub  wnide, 
fand  ich  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung **)  die  Nische  der  Feneetra  veeti- 
Fig.  261.  """li  '<">  neugebildetem,  cyatenhaltigem 

„     .......  j     ,.  ^  ,..     „  ,  .         ,,     Bindegewebe  ausgefüllt,  Kopfehen  nnd 

Prontalschnjtt  doroh  den  rechten  Pelvls  ovalis  ft,»,«.?»!  H«  sil^  fohlonrl  A;^  TH.ft» 
iiMh  abgelaufeDer  Mittelohreilerang.  f  =  obere,    o«"««»««'  «ea  »tapea  fehlend,  die  Hatte 

Sr  =  untere  Wand  der  Nische,    d p^neaBebll-    Bji   mehreren   Stellen  durch  das  m  den 
etea  Bindegewebe,  den  Pelvisoyalisausruriend.    VorhofprominierendeBindeBewebednrch- 
d  =  epidermidftler   Überzng   dar  Binäegewebs-    K-f^hpn  /e>:„    ocii 
Wucherung  an  der  Inneren  Trommelhöhlenwand.     »rocllen  (i<1g.   Jbl).  __,,.. 

p=  an  mebreren  Stellen  durchbrochene  Stspes-  Die     nekrotische    Exfoliation    des 

platte.  ganzen     Hammers ,      ohne    Caries     der 

Trommelhöhlenwände,  gehört  zu  den 
gröQten  Seltenheiten.  Bei  einem  von  0.  Wolf  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  X) 
mitgeteilten  Falle ,  bei  dem  eine  selbständige  Osteitis  des  Hammers  vorlag, 
wurde  der  nur  am  Kopfe  und  Handgriffe  leicht  arrodierte,  im  übrigen  wold- 
erhaltene  Hammer  beim  Ausspritzen  des  Ohres  herausgeschwemmt,  ohne  daB  nach 
der  Vemarbung  eine  bedeutende  Hörstömng  zurückgeblieben  wäre. 

Eine  Erweichung  der  Gehörknöchelchen  (Stapesköpfchen 
und  Schenkel),  wshrscheinUoh  infolge  ihrer  Entkalkong  durch  das  eitrige  Sekret, 
wurde  von  A.  Hartmann  und  B e z o  1  d  beobachtet. 

Im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen  kommt  es  manchmal  dnrch  Schmel- 
zui^  der  Kapeelbänder  oder  durch  Druck  von  Onumlationen  oder  Cholesteatran- 
massen  zur  Lockerung  nnd  Luxation  der  Gelenke  der  Gehörknöchelchen.  Am 
häufigsteD  betrifft  die  Dislokation  das  AmboQ-Stepesgelenk,  seltener  das  Hammw- 
Ambofigelenk,  wobei  der  AmboB  gegen  das  Antrum  mastoid.  geschoben  wird  oder 
herauBcitert. 

Die  Trennung  des  Hammer- Amboflgelenks  bedingt  fast  immer  eine  Stellung^- 

*)  Vgl  Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  S.  25. 
**)  A.  Politzer,  Recherches  histoli^ques  sur  les  changemente  pathologiqiies 
dons  les  niohes  de  la  fenStre  ovale  etc.    (Caogrte  de  Bruxelles  1889.) 
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äodenmg  des  Hämmere.  Der  H&mmer  erscheint  n&hezu  nm  die  Achw  gedreht  und 
hängt  entweder  an  der  Tensoreehne  oder  ist,  wie  in  einem  meiner  IlUle  am  Ligam, 
nuklT.  anter.  so  um  seine  Achse  gestürzt,  daß  der  Hammerkopf  nach  auBen  gegen  das 
Lumen  des  Oehörgangs,  der  Hiunmergiifi  hingegen  nach  innen  nnd  ge^en  den  Attik 
gerichtet  war. 

Auch  die  Verbindung  dee  Steigbügeliandea  mit  dem  ovalen  Fenster  wird  oft 
so  gelockert,  daB  der  Steigbügel  bei  der  geringsten  Berührung  mit  der  Sonde  aus  dem 
ovaleD  Fenster  herauHfällt  (S  c  h  w  a  r  t  n  e).  Bei  Sektionen,  wo  Trommelfell,  Hammer 
and  Amboß  fehlen,  findet  man  häufig  noch  den  Steigbügel  erhalten. 

Anßer  den  Gelenksveibindungen  werden  namentlich  bei  den  ekorlatinös- 
diphtheritischen  Aüttelohieiterungen  die  die  Gehörknöchelchen  mit  den  Wänden 
der  Trommelhöhle  verbindenden  Ligamente  und  Haltbänder,  sowie  die  Muskel- 
sehnen  zerstört,  so  daß  einzelne  oder  samtliche  OehörknÖchelchen  spontan  heraus- 
eitem  oder  beim  Ausepritien  oft  ganz  intakt  herau^eschwemmt  werden  (W  o  1  f, 
Politzer). 

Die  Diaffnose  der  Caries  der  Gehörknöchelchen  ist  nur  dann  mit 
voller  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  Defekte  des  Hammergrifia  bei  der  Inspektion 
sichtbar  sind  und  wenn  man  durch  die  perforierte  Membr.  flaccida  oder  durch 
Knochendefekte  der  äußeren  Attikwand  Rauhigkeiten  am  Hammerhalse  oder 
am  Hammer-AmboQkörper  durch  die  Sondierung  nachweisen  kann.  E  i  n- 
schmelzuiig  des  langen  AmbolJschenkels  kann  als  sicher 
angenommen  werden,  wenn  bei  großen,  bis  zur  hinteren  oberen  Peripherie 
reichenden  Trommelfelldefekten  das  StapeskÖpfchen  ohne  Verbindung  mit 
dem  langen  Amboßschenkel  frei  zu  Tage  tritt. 

Die  Diagnose  der  Cariea  und  Kekroae  des  Hammer-AmboBkörpers  kann 
nur  aus  gewissen  Symptomen  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  wenlen.  Als 
solche  sind  anzuführen  hartnäckige  Eiterung  mit  Fistelöänung  im  hinteren 
oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  vom  Attik  hervortretendes  septisches 
oder  krümliges  Sekret  bei  Untersuchung  mit  dem  Siegle  sehen  Trichter,  Per- 
foration der  Membr.  flaccida  mit  rezidivierender  Granulationswucherung  im 
äußeren  Attik, 

Die  von  verschiedener  Seite  aufgestellte  Behauptung,  daß  man  aus  der  Lage 
der  Ferforationsöffnung  im  Trommelfelle  auf  die  Lokalisation  der  Cariea  an  den 
Gehörknöchelchen  schließen  könne,  ist,  wie  ich  mich  mehrfach  durch  die  Autopsie 
übei^eugt  habe,  nicht  immer  zutrefiend.  So  soll  eine  im  hinteren  oberen  Quadranten 
dee  Trommelfells  bia  znr  Membr,  flaccida  reichende  Perforation  auf  Carlos  des 
lajigen  AmboßBchenkela,  eine  Perforation  der  Membr.  flaccida  vor  dein  Proc.  brevia 
auf  Caries  des  Hämmern,  eine  solche  hinter  dem  Proc.  brevis  auf  isolierte  Amboß- 
cariea  (G  runer  t),  FistelöfEnungen  in  der  äußeren  Attikwand  auf  Caries  des 
Hammer- AmboQkörpere  hindeuten. 

Die  Caries  der  Gehörknöchelchen  kann  durch  Narbenbildung  ausheilen. 
Häufig  jedoch  ist  sie  die  Quelle  dauernder,  jeder  Lokalbehandlung  widerstehen- 
der Uittelohieit«rungen.  Auch  bildet  sie  häufig  ein  Hindernis  für  den  Abfluß 
des  Eiters  oder  für  den  Austritt  von  Cholesteatom  massen  aus  dem  Attik, 
was  auch  neuerdings  von  G  o  e  r  k  e  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LH)  auf 
Grund  einer  Reihe  histologisch  untersuchter  Fälle  bestätigt  wird.  Hieraus 
ergibt  sich  die  Indikation  für  die  operative  Entfernung  des  Hammers 
und  Amboßes,  Durch  den  Umstand  jedoch,  daß  sich  nie  mit  Sicherheit  be- 
stimmen läßt,  ob  die  Caries  auf  die  Gehörknöchelchen  lokalisiert  oder,  was 
sehr  häufig  der  Fall  ist,  mit  Caries  im  Schlafebeine  kombiniert  ist,  wird  die 
strikte  Indikationstellung  zur  Extraktion  der  Gehörknöchel- 
chen wesentlich  eingeschränkt.  Es  läßt  sich  demnach  nie  im  vorhinein  be- 
stimmen, ob  nach  der  Extraktion  der  Gehörknöchelchen  die  Mittelohreiterung 
sistieren  wird. 

Das  Operationsverfahren  bei  Extraktion  des  Hammers  und  Amboßes, 
welches  zuerst  von  Schwartze  (1873)  und  später  von  Kessel  (1885) 
vorgeschlagen  wurde,  ist  im  Laufe  der  Jahre  durch  Reinhard,   Stacke, 
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Grunert,  Pause,  Schubert,  Ludewig,  Wetzel,  Stucky, 
Neumann  u.  a.  weiter  ausgebildet  worden. 

Indikationen.  Die  Indilcationen  für  die  Extraktion  des  Etammere 
und  des  Amboßea  lassen  sich  in  Folgendem  zusammenfassen: 

1.  Hartnäckige,  jeder  Lokaltherapie  trotzende  Mitteloh r- 
eiterungen  bei  ausgedehntem  Trommelfell d efe kte ,  wo  somit  Hammer 
und  Amboß  ihren  Wert  fiir  die  Bchallfortpflanzung  eingebüßt  haben. 

2.  Behinderter  Eiterabfluß  aus  dem  oberen  Trom- 
roelhählenraum.  Hierher  gehören  Cholesteatomanhäufungen  im  Attik 
und  massenhafte  Granulationen  daselbst,  welche  trotz  wiederholter  Abtragung 
von  neuem  nach  wuchern. 

3.  Hartnäckige  Eiterungen  bei  perforierter  Membrana  äaccida, 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit.  Hingegen  muß  ich  mich  gegen  die  Ex- 
traktion der  Knöchelchen  aussprechen  bei  Perforation  der  Membr.  flaccida 
mit  geringgradiger  Höistörung,  wie  ich  sie  für  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  bei  auf  den  äußeren  Attik  lokalisierten  Eite- 
rungen verzeichnet  habe.  Hier  wird  man  sich  bei  Mangel  kom- 
plikatorischer  Symptome  umeomehr  auf  die  konservative  Behandlung  be- 
schränken müssen,  als  die  Patienten,  denen  die  Möglichkeit  einer  Hör- 
verschlimmerung nach  der  Extraktion  des  Hammers  und  Amboßes  mitgeteilt 
werden  muß,  die  Operation  in  der  Regel  ablehnen.  Treten  in  solchen  Fällen 
gefahrdrohende  Symptome  auf,  so  wird  man  sich  nicht  auf  die  Extraktion 
der  Gehörknöchelchen  beschränken,  sondern  von  vornherein  zur  operativen 
Freilegung  der  Mittelohrräume  schreiten. 

Zu  den  bisher  zu  wenig  berücksichtigten  Indikationen  der  Hammer- 
Amboßextraktion  bei  gleichzeitiger  Exzision  des  adhäienten  oder  verkalkten 
Trommelfells  zählen:  abgelaufene  Mittelohreiteningen  mit  hochgradiger 
Höistörung  infolge  von  Verwachsung  des  Hammergrifis  mit  der  Promon- 
torialwand;  flächenartige  Verlötungen  des  Trommelfells  und  des  Hammer- 
griSs  mit  der  inneren  Trommelhohlenwand,  ausgedehnte  starre  Verkalkung 
des  Trommelfells,  nachgewiesene  Hammer- Amboßankylose  und  unheilbare 
Tubenverengerung  (Stacke).  Die  letztgenannten  Indikationen,  denen  in 
Bezug  auf  Hörverb eaaerung  ein  hoher  Wert  zugesprochen  werden  muß,  be- 
dürfen jedoch  noch  einer  exakteren  klinischen  Grundlage. 

Operation.  Die  Extraktion  der  Gehörknöchelchen  wird  an  meiner 
Klinik  nach  der  intraauralen  Methode  ausgeführt.  G  o  m  p  e  r  z  und  Neu- 
mann haben  das  Verdienst,  durch  die  in  die  Praxis  eingeführt«  Lokal- 
,  anästhesie  des  äußeren  Gehöiganges  wesentlich  zum  Gelingen  dieses  Eingrifies 
beigetragen  zu  haben. 

Zur  Lokalanästhesie  bedienen  wir  uns  einer  zu  diesem  Zwecke  von  Neu- 
mann konstruierten  Spritze ,  die  eine  Iprozentige  Lösung  von  Kokain  ent- 
hält, dem  pro  Kubikzentimeter  Flüssigkeit  2 — 3  Tropfen  Adrenalin  zugesetzt 
werden.  Zur  vollständigen  Anästhesie  genügt  schon  der  Bruchteil  einer  Pravaz- 
spritze  dieser  Lösung.  Die  Nadel  wird  etwa  '/«  cm  nach  außen  vom  Übergang 
des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Gehörgang  eingestochen  und  unter  dem 
Periost  bis  in  den  knöchernen  Gehörgang  vorgeschoben.  Ein  Zeichen  der 
gelungenen  Injektion  ist  die  an  der  Injektionstelle  entstehende  blaaenfönnige 
Abhebung  der  Cutis.  Die  Wirkung  der  vollständigen  Anästhesie ,  nach  wd- 
cher  erst  zur  Operation  geschritten  werden  darf,  tritt  frühestens  10  Minuten 
nach  der  Injektion  ein*). 

Die  Operation  selbst  wird  folgendermaßen  ausgeführt.  Zunächst  wird 
mit  einem  abgerundeten  Messeichen  (S.  291)  der  I^mmer  unuclmitten  und 
dadurch  vollständig  vom  Trommelfellrest  abgelöst.    Ist  das  Hammergrifiende 
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am  Promontorium  fixiert,  so  wird  es  mittels  eine«  stumpfen  Häkchens  gelöst 
und  vorgezogen.  Hierauf  wird  das  am  oberen  Rande  schneidende  Delstanche- 
sche  Bingmessei  (Fig.  262)  den  Hammer  umfassend  möglichst  hoch  nach  oben 
geführt  und  sowohl  die  Tenaorsehne  als  die  den  Hammer  fixierenden  Ligamente 


^» 


Fig.  262. 


durchtrennt.     Dadurch  gelingt  es,  den  Hammer  in  seinen  Verbindut^ea  so 
zu   lockern,   daß   er    mit   der    Sextonschen    Pinzette    (Fig.  263)   gefaßt, 

§egen  den  mittleren  Trommelhöhlenraum  herabgezogen  und  extrahiert  wer- 
en  kann. 

Die  Extraktion  nach  dieser  Methode  gelingt  manchmal  sehr  leicht;  in 
anderen  Fällen  mißlingt  sie,  wenn  der  Hammer  durch  Adhäsionen  und  Binde- 


1 


i  oder  durch  feste  Verwachsung  mit  dem 
Amboße  fixiert  ist,  in  welchem  Falle  der  Hammergriff 
am  Halse  abbricht  und  der  Hammerkopf  im  Attik  zurück- 
bleibt. Diese  ungünstige  Komplikation  kann 
auch  bei  Caries  des  Hammerhalaes  oder  bei 
zu  rascher  Extraktion  eintreten,  wenn  man  es 
unterließ,  vorher  den  Hammer  durch  Trak- 
tionen nach  unten  in  den  mittleren  Trom- 
melhöhlenraum zu  bringen. 

Ungleich  schwieriger  ist  die  Extrak- 
tion des  Amboße  3.  Ludewig 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIX  und  XXX) 
gebührt  das  Verdienst ,  nachgewiesen  zu 
haben,  daß  durch  die  Extraktion  des  kariöfleu 
Hammers  allein  nur  selten  die  Eiterung  be- 
seitigt wird,  wenn  der  kariöse  Amboß  in  der 
Trommelhöhle  zurückbleibt  (Mab  u).  Die  isolierte  Amboßkaries 
ist,  wie  Grunert  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIII)  und 
Schröder  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIX)  bestätigen,  viel 
häu^er  als  die  isolierte  Hammerkaries. 

Bei  dem  Umstände  nun,  daß  durch  das  Zurückbleiben  des 
so    häufig    kariösen   Amboßes,    der    therapeutiaclie   Effekt   der 
Hammerextraktion  illusorisch  wird,  ist  es  zur  Erreichung  eines 
sicheren  Heilresultates  angezeigt,  der  Extraktion  des  Hammeis   ' 
die  des  Amboßes  folgen  zu  lassen. 

Zu  diesem  Zwecke  benützen  wir  seit  mehreren  Jahren  anstatt 
der  früher  gebrauchten  Ludewigschen  Haken  und  der  Öse  von 
Zeroni  zwei  dem  rechten  und  linken  Ohre  entsprechende,  recht- 
winkelig um  die  Kante  gebogene  Löffelchen  in  zwei  verschiedenen 
Großen  (Fig.  264).  (Reiner  in  Wien.)  Die  Extraktion  des  Amboßes  geschieht 
in  der  Weise,  daß  das  LöSelchen  in  dem  Raum,  den  der  extrahierte  Hammer 
einnahm,  gegen  den  Attik  hinaufgeschoben  wird,  worauf  es  an  die  laterale 
Attikwand  angezogen  und  um  90  Grad  nach  hinten  gedreht  wird. 
Politzer,  LehrbDch  dar  Obranbeilkunde.    e.  Aufl. 


Fig.  264. 


Auf 
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diese  Weise  gelinst  es,  den  Amboß  in  den  der  Inspektion  zi^^ngliclieii 
unteren  Trommel  höhleoraum  zu  bringen  und  mit  em^r  Pinzette  zu  ent- 
fernen. 

Nacb  erfolgter  Hammer-AmboOeztraktion  wird  der  Attik  mittels  Hart- 
man n  scher  Kanüle  antiseptisch  ausgespritzt  und  mit  einer  winkelig  abgebogeneu 
Cuiette  (Fig.  242,  3. 368)  die  im  Attik  befindlichen  Granulationen  und  Choleste- 
atommaseen  ausgeräumt.  Da  die  Lokalanästhesie  40  Minuten  und  darüber  an- 
hält, haben  wir  in  Fällen,  bei  denen  die  Untersuchung  mit  der  Curette  reich- 
lichere Cholesteatombildung  im  oberen  Trommelhöhleniaume  ergab,  an  die 
Extraktion  der  Knöchelchen  die  Abtragung  der  äußeren  Attikvränd  an- 
geschlossen (siehe  S.  390). 

Der  Extraktion  der  Knöchelchen  folgt  in  der  Regel  eine  reichlichere 
Eiterung,  welche  in  günstig  verlaufenden  Fwlen  durch  Ausspülungen  dea  Attik 
mit  der  Hartmannschen  Kanüle,  kombiniert  mit  antiseptischer  Behand- 
lung (b.  S.  387)  beseitigt  wird. 

Der  therapeutische  Erfolg  der  Hammer- Amboßeztraktion  ist  nach  meiner 
mit  der  von  N  o  1 1  e  n  i  u  s  übereinstimmenden  Erfahrung  nur  in  einer  be- 
schränkten Zahl  von  fällen  ein  dauernd  günstiger,  da  bei  der  Mehrzahl  der 
Operierten  die  Eiterung  fortbesteht  oder  bald  wieder  rezidiviert.  Die  Ex- 
traktion des  Hammera  und  AmboBes  ist  daher  bei  den  oben  angeführten 
pathologischen  Veränderungen  nur  dann  am  Platze,  wenn  keinerlei  objektive 
und  subjektive  Symptome  vorhanden  sind,  welche  die  operative  Freilegung 
der  Mittelohrräume  indizieren.  Sie  ist  nur  als  der  letzte  Versuch  anzusäien, 
symptomlos  verlaufende  hartnäckige  Mittelohreitcrungen  zu  beseitigen  und 
bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  die  Voroperation  zur  Freilegung  der 
Mittelohnaume. 

Was  das  Resultat  der  Hammer- Amboßextraktion  bezüglich  dea  Hör- 
vermögens anlangt,  so  haben  wir  bei  80  in  den  letzten  Jahren  an  unserer  Klinik 
Operierten  nur  zweimal  eine  Verschlimmerung,  in  den  übrigen  eine  mehr  oder 
weniger  merkliche  Hörzunahme  beobachtet. 

Die  Extraktion  des  Stapes.  Die  Extraktion  des  Stapes 
während  der  Dauer  der  Mittelofareiterung  ist  strengstens  kontraindiziert,  da 
durch  diesen  Eingrifi  die  Eiterung  auf  das  Labyrinth  übergreifen  kann. 

L  u  d  e  w  i  g  beobachtete  in  einem  Falle  infolge  unbeabsichtigter  Estrakticn 
des  Stapea  während  der  Mittelohreitenmg  totale  Taubheit.  Der  von  mir  beob- 
achtet« Fall  betraf  ein  2'/ijährigea,  an  Lungenphthise  veratorbenee  Mädchen,  bei 
dem  während  der  Sadikaloperation  der  Stapee  uaabaichtlicb  extrahiert  wurde. 
Die  histologische  Untersuchung  dee  LabyrintheH  ergab:  Die  Nische  dee  Vorhoffefuters 
mit  Granulationsmassen  erfüllt,  welche  in  das  Vesti- 
bulum  hinejnwucbern  und  den  entsündlich  veidickten  Utriculns  allseitig 
umgeben.  Beide  Schneckentreppen  sind  zum  Teile  von  Granulations- 
gewebe  ausgefüllt. 

Hii^egen  muÜ  der  Extraktiondes  Stapes  nach  abgelau- 
fener Mittelohreiterung  eine  praktische  Bedeutung  für  die  Zu- 
kunft zugesprochen  werden.  In  diesem  Sinne  sprechen  sich  auch  Blake 
und  Jack  (Transactiona  of  the  american  otolog.  Soc.  1893)  aus.  Blake 
will  die  Stapesextraktion  erat  nach  erfolgloser  Mobilisation  oder  Synechotomie 
dea  Stapes  ausgeführt  wissen.  Für  den  günstigen  Erfolg  der  Stapesextrak- 
tion nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  sprechen  folgende  an  meiner  Klinik 
beobachteten  Fälle. 

Bei  einem  jungen  Mädchen,  bei  dem  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  die 
Gegend  der  Fenestra  veetibuli  rechterseita  mit  einer  trockenen  Knute  bedeckt  war, 
wurde  1897  von  einem  der  Hilfsärzte  der  Klinik  beim  Versuche,  die  Kruste  mit  der 
Pinzette  zu  entfernen,  auch  der  Stapes  extrahiert.  Unmittelbar  danach  traten  heftiger 
Schwindel    und    Erbrechen    ein,    die   nach   eintägiger    Dauer   schwanden.      Nach 
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4  Tagen  konnte  man  eine  die  Feaestra  reetibuli  TerechlieB^ide  graurötliche  Hembrui 
konstatieren.  Die  noch  der  Extraktion  des  Stapee  eingetretene  Hörretbeaaemiig 
halt  an  und  bessert  sieh  nach  Tninfi'ihnT"g  eines  in  YaselinSl  geteönkten  Wattekügel- 
chens  in  die  Nische  des  Vorhoffenstera  von  2  in  auf  6  m.  Bei  einem  20jährigeD 
Madchen  trat  nach  einer  im  12.  Lebensjahre  überstandenein  linkaeitlgen  Scnailaoh- 
otitis  Schwerhörigkeit  ein.  Status  praesens:  N&heza  totaler  TrommeUelldefekt, 
Trommelhoble  trocken,  von  sehniggrauer  Farbe,  Stapesköpfchen  freiliegend.  Kon- 
veiBationepraohe  30  cm.  Rinne  negativ.  Schwabach  verlängert.  Die  Stapes- 
extraktion  mit  einem  kleinen  HSkchen  gelingt  sehr  leicht.  Unmittelbar  danach 
HSrverbeBsenmg  auf  6  m  für  Konversationsprache.  Verschluß  des  geöffneten  Vorhof- 
fenaters  mit  in  Paraffin  getränktem  Wattobänschchen,  Seitenlagerang  nach  rechte, 
um  den  Abfluß  des  LaWrintbwasaers  hintanznhalten.  Am  6.  Tage  nach  der  Operation 
könnt«  Patientin  im  Zimmer  herumgehen,  geringer  Schwindel  Am  9.  Tage  Ent- 
fernung des  Wattebänschchens,  das  Vorboffenater  mit  rötUohem  Gewebe  überzogen. 
Hörweite  3  m.  Bei  einer  mehrere  Monate  später  vorgenommeujen  Untersuchung 
eiBchien  das  Vorhoffenstor  durch  eine  grauglönEende  eingesunkene  Narbe  geschtowen. 
SprachverBtandnis  um  2  m  geringer.  Durcntrennung  einer  die  Nische  des  Schnecken- 
fenstera  bedeckenden  Membrui  mit  einem  entsprechend  gekrümmt«n  Messetchen 
(Fig.  161).     Hörverbesserung  auf  6  m.    6  Monate  später  6  m. 


Die  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  mit  besonderer  Rücksicht 
aaf  die  operatiTe  Erdffkmng  desselben. 

A.  Entzfisdnng  und  AbszeBbildiing  im  W&rzenfortaatze  im  Terlanfe  aknter 
Hittelohreiterangen. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  im  Verlaufe  akuter  Mittelohieiterungen 
entwickelt  sich  durch  Fortpflansung  der  Entzüadung 
von  derTrommelliöhle  auf  die  muköa- periostale  Aus- 
kleidung der  Warzenzellen.  Als  begünstigende  Mo- 
mente sind  anzuiühren:  Erkältung,  l>uichnäseung,  Injektion  gioBerer  FlÜB- 
sigkeitsmen^en  in  das  Hittelohr,  allgemeine  und  infektiöse  Erkrankungen, 
bräonders  die  Inflnenzaotitis. 

Am  häufiestea  wird  der  pneumatische,  weit  seltener  der  diploe- 
tische  Warzenforteatz  (S.  38)  von  der  Entzündung  eigriSen. 

Bei  jeder  eitrigen  Mittelohrentzündut^  findet  sich,  wie  ich  bei  zahl- 
reichen  Sektionen  beobachtete,  Eiter  in  den  pneumatischen  Zellräumen  des 
Warzenfortsatzes.  Die  Anwesenheit  von  Eiter  im  Antnim  und  in  den 
Cellulae  maat.  bedeutet  aber  noch  keineswegs  AbszeSbildung  im  Warzen- 
fortsatze.  Man  kann  daher  nur  dann  von  Abszeß  sprechen,  wenn  duich 
die  mikropaiasitäre  Infektion  der  Auskleidung  der  Warzen- 
zellen auch  das  Knochengeti^  des  Warzenfortsatzes  von  der  Entzündung 
ei^riffen  ist. 

Ein  wichtiges  Moment  für  die  Abazeßbilduag  im  Warzenfortsatze  ist  meiner 
Aiimcht  noch  in  den  anatomischen  Varietäten  des  pneumati- 
Bchen  Warzenfortsatzes  zu  suchen.  Während  in  manchen  Fällen  eine 
aufl^ebige  Kommunikation  zwischen  Antrum  und  Cellulae  mast.  besteht,  sind  bei 
anderen  die  Kommunikationen  so  enge,  daß  nnr  die  d&nnste  Nadel  dieselben 
passieren  kann.  Zuweilen  besteht  der  ganze  Wanwnfortaatz  ans  1 — 2  großen  Knochen- 
hlnnm ,  an  deren  oberem  Teile  ein  kaum  für  eine  Borate  wegsamea  Kanälchen  in 
das  Antmm  führt.  Werden  die  engen  Kommunikationsöffnungen 
zwischen  Antrum  und  Zellen  durch  Schwellung  der  Aus- 
kleidung verlegt  und  der  Eiter  in  den  nun  abgeschlossenen  Zell- 
räninen  abgesperrt,  so  wird  hierdurch  —  bescnders  bei  dem  destruktiven 
CIwraktei  infektiöser  Ohrerkrankungen  —  die  Bildung  eines  Mastoidabezesses  be- 
gnnstigt. 

Bei    den    genuinen    akuten  Hittelohreiterungrai,  seltener    bei   den    Otitiden 
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n&ch  Infektionekratikheiten ,  findet  man  die  AbazeBhöUe  im  Warnoiiortsatze  in 
der  libhrzabl  der  fülle  ohne  direkten  Zusammenhang  mit  dem 
Antrum  mast.  Die  die  AbezeBhöhle  vom  Antrom  trenn^tde  Knochen- 
masBe  ist  resistent,  oder  m  o r s c b ,  endlich  können  die  in  der  AbsteK- 
höhle  aufechieBenden  G  canulationen  direkt  in  das  Antrum  hinein- 
w  a  0  h  e  r  n.  Diese  Verhältnisse  sind  beim  operativen  Verfahren  zu  beritek- 
sichtigen. 

Symptoms*  Die  Erscheinussen  der  akuten  Entzündung  der  Warzen- 
Zellen  sind  sehr  wechselnd.  Bei  der  ohne  Ferforatioa  des  Trom- 
melfeÜB  verlaufenden  Otitis  med.  acuta  treten  öft«rB  Beizerschei- 
n  u  D  g  e  n  im  Warzenfortsatze  auf,  die  in  der  Regel  epontau  oder  bü 
entapiechender  antiphlogistiacher  Behandlung  zurückgehen.  Nur  selten 
kommt  es  hier  zur  Bildung  eioes  Abszesses.  Bei  den  akuten  pum- 
lenten  Mittelohraffektionen  entwickeln  sich  die  Entzön- 
dungserscheinuneea  im  Warzenfortsatze :  Schmerz,  Druck-  und  Perkussions- 
empfindlichkeit  Läufiger   vor  als   nach   dem  Durchbruche  des  Trommelfellg. 

Die  Reizerscheinungen  können  unter  wiederholten  Remissionen  und  Ex- 
azerbationen  spontan  oder  durch  eine  zweckentsprechende  antiphlogistische 
Behandlung  zurückgehen.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  den  genuinen  akuten 
Hittelohieiterungen  der  Fall.  Hingegen  führen  die  Influenzaotiti- 
d e n  und  die  bei  den  Infektionskrankheiten  auftretenden 
akuten  Mittelohreiterungen  ungleich  häufiger  zur  Abszeßbildung 
im  Warzenfortsatze.  Diese  nimmt  wegen  der  in  ihrem  Gefolge 
auftretenden  gefahrdrohenden  Komplikationen  das  Interesse  des  Praktikers 
besonders  in  Anspruch. 

Die  akuten  Mastoidabszesse  haben  mit  nur  wenigen  Aus- 
nahmen ihren  Sitz  im  mittleren  und  unteren  Ab- 
schnitte des  vertikalen  Teiles  des  Wa  r  zenf  o  r  ts  a  txes. 
Ihre  Lage  ist  häufiger  in  den  oberflächlichen,  der  Corti- 
calis  nahegelegenen,  als  in  den  tieferen  Schichten  des  Warzen- 
fortsatzes. 

GewÖhnUch  findet  sich  nur  eine  AbszeQhöhle,  doch  entwickeln 
sich  namentlich  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  mehrere  räumlich  von- 
einander getrennte  Abszesse,  welche  im  weiteren  Verlaufe  konäuieren. 
Kleine,  disseminierte,  hirse-  bis  hanfkomgroBe  Abszesse  finden  sich  meist 
in  diploe tischen  Warzenfortsätzen  (Osteomyelitis  des  Warzenfortsatzes), 
nicht  selten  auch  bei  pneumatischem  Bau  des  Proc.  mast.  im  Beginn  der 
Erkrankung. 

Die  Symptome  der  abszedierenden  Mastoiditis  sind :  1,  Anhaltende 
oder  remittierende,  bei  Druck  und  Perkussion  sich  steigernde  Schmerzen 
im  Warzenfortsatze.  Die  Druckempfindlichkeit  entspricht  nicht  immer 
der  Lage  des  Abszesses.  Die  druckempfindlichBten  Stellen  sind  die  Fovea 
mastoidea,  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  oder  dessen  hinterste  Grenze 
entsprechend  den  Terminalzellen.  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  können 
indes  trotz  ausgedehnter  Abszedierung  im  Warzenfortsatze  fehlen.  2.  Hohes 
Fieber  —  bei  Erwachsenen  bis  39  Grad,  bei  Kindern  bis  über  40  Grad  — , 
aber  nicht  selten  fieberloser  Verlauf  (G  r  u  n  e  r  t ,  Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XXXV).  3.  Auffällige  Temperaturerhöhung  am  Wanen- 
fortsatze  im  Vergleiche  zur  gesunden  Seite.  4.  Odematöse  Schwel- 
lung oder  entzündliche  Infiltration  und  Rötungdes 
Integumentes  des  Watzenfoitsatzes.  Im  Beginne  ist  die 
SchweUung  und  geringere  Verschiebbarkeit  der  Haut  nur  durch  Verdeich 
mit  der  anderen  Seite  zu  erkennen.  Bei  starker  Infiltration  wird  onrcli 
die  Geschwulst  am  Warzenfortsatze  die  Ohrmuschel  von  ihrer  Insertion- 
stelle  abgedrängt  und  steht  vom  Kopfe  ab.  Schwellung  am  Warzenfort- 
satze in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  deutet  auf  einen  oberfiächlichen 
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Sitz  des  ÄbszeBaes.  Wo  sie  erst  nach  mehiwöchentticher  Dauer  dei  Mittel- 
ohreiterung  zui  Entwicklung  kommt,  ist  sie  als  Symptom  einer  ausgedehn- 
ten Binachmelzung  des  Knochens  im  WarEenfortsatze  anzusehen.  Bei  Duich- 
bruch  des  Eiters  an  der  Spitze  (B  e  z  o  I  d  sehe  Mastoiditis)  kommt  es  zu 
einer  derben,  nicht  äuktuierenden  Schwellung  unterhalb  des  Warzenfort- 
satzes, wodurch  dessen  Kontur  auch  für  den  palpierenden  Finger  voll- 
ständig verwischt  wird.  Häu£g  indes  ist  selbst  bei  großen  Abszessen  die 
Haut  über  dem  Warzenfortsatze  unverändert.  5.  Das  Trommelfell 
encheint  vor  seinem  Durchbräche  vorgebaucht,  nach  erfolgter  Per- 
foration öfter  im  hinteren  oberen  Quadranten  kegel-  oder  zitzenförmig  vor- 
gewölbt (S.  316).  6.  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
eangswand  mit  Verengerung  des  G  eh  ör  ga  ng  lu  m  ens. 
Auf  letztere  Erscheinung  ist  bei  der  Indikation  der  WarzenFortsatzeröfinung 
Gewicht  za  legen.  7,  Profuse  schleimige  Eiterung  aus  dem  Ohre, 
doch  kaim  die  Sekretion  in  der  Troromelhönle  sistieren,  während  die  zur 
AbszeflbUdung  führende  Entzündung  im  Waizenfortsatze  ungeschwächt  fort- 
dauert. 8.  F  a  z  i  a  1  i  B  ■  und  Abduzenslähmung  zählen  zu  den  sel- 
tenen Komplikationen  bei  akuter  Mastoiditis*). 

VtrlWf.  Die  Symptome  bei  AbszeBbildung  im  Warzenfortaatze  können 
unter  Remissionen  der  Schmerzen  und  starken  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur mehrere  Wochen  fortbestehen.  Häufig  entspricht  der  Fortdauer 
und  dem  Weitergreifen  des  Abszesses  eine  profuse  Blennorrhoe  aus  dem  Ohre, 
während  eine  Verminderung  des  Ausflusses  und  eine  gleichzeitige  Abnahme 
der  Schmerzen  auf  eine  Bückbildung  der  Entzündung  schheQen  läßt.  Bis- 
weilen treten  nach  mehrtägiger  vollständiger  Remission  plötzlich  stürmische 
Brscheinungen  auf,  welche  die  sofortige  operative  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzea  indizieren.  Anderseits  zeigt  die  £^hrung,  daß  ausgedehnte  Abszeß- 
bildung im  Proc.  mast.  viele  Monate  symptomlos  bestehen  und  nur  aus 
der  hartnäckigen  Fortdauer  der  Mittelohreiterung  mit  Wahrscheinlichkeit 
erschlossen  werden  kann. 

Eine  Reihe  wiederholt  beobachteter  Fälle  betreflen  Abszesse  im  Warzen- 
fortaatze,  die  lange  nach  dem  Ablauf  einer  akuten  Mittelohreiterung  aul- 
traten, zu  einer  Zeit,  wo  die  Perforationsöffnung  im  Trommelfelle  geschloflsen 
und  das  Gehör  nahezu  wieder  zur  Norm  zurüdcgekehrt  war.  Diese  Form 
der  akuten  Mastoiditis  ist  nach  N  e  u  m  a  n  n  und  R  u  1 1  i  n  am  häufig- 
sten durch  den  Streptococcus  mucosus  bedingt.  Die  Erkrankung  im 
Warzenfortaatze  entwickelt  sich  selten  unter  heftigen  Schmerzen,  DTuck- 
empfindlichkeit  und  Fieber,  häufiger  ganz  reaktionslos.  Sie  charakterisiert 
sich  durch  eine  ödematöse  oder  derbe  Schwelloiu;  am  Warzenfortsatze  mit 
den  Symptomen  einer  Periostitis  mastoidea  und  Bildung  eiues  subperi- 
oetalen  Abszesses.    Unterläßt   man  es,   den  Warzenfnrtsatz  zu  eröffnen,  so 

Cnzt  sich  die  Entzündung  von  hier  auf  die  Trommelhöhle  fort;  das 
nunelfell  wird  injiziert,  geschwellt,  vor^ebaucht  und  schließlich  perforiert. 
Die  Eröffnung  des  Warzcidortsatzes  ergibt  in  solchen  Fällen  einen  mit 
Bchlaffen  Granulationen  erfüllten  Krankheitsherd  mit  oder  ohne  Kommuni- 
kation mit  dem  Antrum.  Durch  die  operative  Ausräumung  des  Warzen- 
fortsatzes mit  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Antrum  wird  fast  immer  Heilung 

Auiginn.  Die  Ausgänge  der  akuten  Ostitis  mastoid.  sind:  1.  Heilung 
nach  BückbMung  der  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut. 
2.  Abszeßbitdung.  3.  Erweichung,  Einschmelzimg  und  kariös-nekro- 
tische  Zerstörung  des  Knochens.  Das  Knochengewebe  ist  morsch, 
die  Abszeßhöhle  teils  von  Eiter,  teils  von  schlecht  aussehenden,  fungösen 
Granulationen  erfüllt,  in  welche  nekrotische  Trümmei  der  Zellwände  oder 

•)  Vgl.  Alt,  Mon.  f.  Ohrenh.  1908. 
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ein  giö&erei  Sequester  eingebettet  sind.  Diese  Veränderungen  finden  sich 
meist  nach  längerei  Dauer  des  ÄbBzesseB  und  bei  den  im  Verlaufe 
von  Infektionakranlmeiten  auftretenden  Otitiden.  4.  Spontaner  Durch- 
bruch  des  AbazeBses  durch  die  äußere  Corticalis,  besonders 
häufig  bei  Kindern  auf  dem  Wege  der  Sutura  squamo-mastoidea  oder  mit 
Fistelbildung  am  Planum  mastoideum.  Selten  bannt  sich  dei  Abaseß  einen 
Weg  durch  die  hintere  Qehörgangswand  oder  an  der  medialen 
Seite  des  Warzenfortaatzes  (Bezold),  wobei  Eitersenkungen  längs  der 
MuBkelinterstitien  in .  der  seitlichen  Halsgegend  oder  längs  der  vorderen 
Fläche  der  Wirbelsäule  erfolgen,  die  aich  bis  ins  Mediastinum  ausbreiten 
können  (8.  417)*}.  6.  Übergreifen  der  Eiterung  vom  Warzenfortsatze 
auf  die  Schädelhöhle  mit  dem  Äus^ng  in  Extraduralabszeß,  Fachy- 
meningitis  interna ,  Leptomeningitis  und  Himabszeß  oder  auf  den  Sinus 
mit  tödlich  verlaufender  Sinusphlebitis  und  Thrombose'^*). 

Daß  Warzenfortsatzabszesse  ohne  spontanen  Durohbruch  und  ohne  operative 
Eröfinong  des  Warzenfortsatzes  heilen  können,  ist  nach  der  klinischen  Beobachtung 
und  nach  Befanden  bei  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  zweifellos.  loh  sah  wieder- 
holt bei  Kranken,  die  sich  mit  ausgesprochenen  Symptomen  eines  Abszesses  der 
Operation  nicht  unterziehen  wollten,  Heilung  eintreten.  Noch  beweisender  sind 
Fälle,  bei  denen  nach  mehrwöchentlicher  Dauer  der  Mittelohreiterang  die  Dmck- 
empflndlichkeit  am  Proc.  mast.  und  die  andauernde  Otorrhöe  uns  bestimmen, 
den  Warzenforteatz  zu  eröffnen.  Hier  findet  man  zuweilen  —  bescaiders  bei  den 
genuinen  Otitiden  —  den  größten  Teil  des  Warzenfortsatzes  ohne  Eiter,  mit  gut- 
anssehenden  Granulationen  erfüllt,  in  welchen  die  eingeschmolzenen  Knochenaepta 
des  Warzenforteatzes  nicht  mehr  zu  finden  sind.  Durch  diese  Befunde  erhalt  man 
den  Eindruck,  daß  hier  durch  Ausfüllung  der  Abszeßhöhle  znit  zur  Verknöche- 
runff  tendierendem  Granulationsgewebe  Heilung  auch  ohne  operativen  Eingriff 
erfolgt  wäre. 

Dll^[n0S8.  Die  Diagnose  des  Mastoidabszesses  ergibt  sich  aus  dem  Zu- 
aammenoange  der  geschilderten  Symptome  und  aus  4em  Kiankheitsverlaufe. 

Am  schwierigsten  ist  die  Diagnose  im  Erankheitsbeginne,  da  Schmerz  und 
Druckempfindlichkeit  am  Proc.  mast.  bei  akuten  Hittelohreiterungen  auch 
vorübergehend,  bisweilen  aber  auch  längere  Zeit  andauernd  nur  durch  stärkere 
Schwellung  der  Auskleidung  der  Warzenzellen  und  Eongestioniening  des 
Knochengewebes  bedingt  sein  können.  Hingegen  läßt  sich  die  Diagnose 
nahezu  mit  voller  Sicherheit  stellen,  wenn  Schmerzen  im  Warzenfortaatze  mit 
oder  ohne  Schwellung  seines  Integumentes,  anhaltendes  Fieber,  Schlaflosig- 
keit und  nervöse  Erregung,  profuse  Otorrhöe  und  Verengerung  des 
äußeren  OehÖrganges  schon  länger  als  8  Tage  andauern.  Kommt  der  Kranke 
mit  den  eben  angeführten  Symptomen  erat  nach  mehrwöchent- 
lieber  Dauer  der  Otitis  zur  Beobachtung,  so  kann  über  das  Vorhanden- 
sein eines  Warzenfortfiatzabszesses,  mit  Einschmelzung  des  Knochens,  kein 
Zweifel  obwalten. 

Der  Perkussion  des  Warzenfortsatze a,  mit  einem  kleinwi 
Hetallhammer  oder  mit  der  Fingerspitze  ausgeführt,  wird  von  Körner  nod 
Wild  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1892)  und  von  E  u  I  e  n  s  t  e  i  n  eine  wichtige, 
diagnostische  Bedeutung  beigemessen,  während  ihr  von  Weigand  (Inaugnral- 
dissertat.  1896)  jeder  diagnostische  Wert  abgesprochen  wird.  Bei  einseitiger 
Mastoiditis  und  auBgesprochen  pneumatischen  Fortaatzen  ergibt  die  vergleichende 
Perkussion  öfters  einen  kürzeren  und  leereren  Ton  auf  dem  erkrankten 
Ohre.     Oft  genug  jedoch  besteht  trotz  des  durch  die  Operation  nachgewi 


*)  Die  Bezoldsche  Mastoiditis  wird  bei  der  interkurrierenden  lauten  Mastoi- 
ditis im  folgenden  Abschnitte  beeprochen. 

•■)  Dem.  Demetriades.    Die  eitrigen  Alittelohrentzündnngen  und  ihre 
Folgen  (griechisch).     Habilitationsohrift.     Athen  1895. 
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EmpTems  keine  SchalldiSerenz  zwischen  dem  erkrankten  und  nichterkrankten 
Warzenfortsatze.  Immerhin  ist  dem  positiven  Ergebnisse  der 
Perkussion  im  Zusammenhange  mit  den  anderen  auf  AbszeBbildung  hin- 
deutenden Symptomen  eine  diagnostische  Bedeutong  beizumessen,  besonders 
dort,  wo  sion  die  Dämpfung  des  Perkussionschalles  während  der  Krankenbeob- 
achtong  entwickelt  *}. 

PrOfnOM.  Die  Prognose  der  akuten  Mastoiditis  gestaltet  sich  im  all- 
^meinen  günstiger  bei  den  genuinen  Otitiden,  als  bei  den  Mittelohreiterungen 
infolge  von  Influenza,  Typlius,  der  skarlatinÖB-diphtheritischen  und  tuber- 
kulösen Prozesse,  Diabetes  und  konstitutioneller  Syphilis.  £inen  wichtigen. 
Einfluß  auf  die  Prognose  übt  >die  Virulenz  der  Infektion.  Bei  AbszeB- 
bildung  im  Warzenfortaatze  ist  in  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  der 
rechtzeitige  Eingriff  entscheidend  füi  die  Prognose.  Euizdauemde  Abszesse 
mit  geringem  Umfange  heilen  nach  EröSnung  raschei  als  Abszesse,  die 
wochenlange  bestehen  und  bei  denen  oft  ein  groSer  Teil  der  Warzenzellen 
zerstört  und  die  Gefahr  des  Übei^freifens  auf  lebenswichtige  Organe  im- 
minent  wird. 

TllWipi6.    Die  Behandlung  der  akuten  Ostitis  maat.  hangt  von  dem  Sta- 
dium ab,  in  welchem  der  Patient  zur  Beobachtung  kommt.    Hat  man  Gelegen- 
heit, die  Erkrankung  in  den  ersten   Tagen,   vor  dem   Durch- 
bruche  des   Trommelfells   zu  beobachten,   erscheint  dieses  stark 
gerötet,   geschwellt  und  vorgebaucht;   bestehen  gleichzeitig  spontane   und 
durch   Druck    sich   steigernde    Schmerzen    im 
Warzenfortsatze,    so  muß  vor  allem  die  Para- 
centese  des  Trommelfells  gemacht  wer- 
den,  um  dem  Eiter  im   Mittelohre  freien  Ab- 
fluß  zu  verschaffen.     Diese    Operation,   deren 
einfache   Technik   sich  jeder  praktische  Arzt 
aneignen   sollte,    genügt  manchmal    die  Ent- 
ziiadungserscheinungen  im  Warzenfortsatze  zum 
Schwinden  zu  bringen.     Kleine   Perforations- 
öSnungen  müssen  mit  der  Paracentesennadel 
erweitert,  zitzenfönmge  Elevationeu  gespalten, 
eventuell  mit  dem  Hartmannschen  Zängel- 
cfaen  abgetragen  werden.     Nebstdem    ist   in 
den  ersten  Tagen  die  EntzUndung  im 
Warzenfortsatze  durch    eine   energische  Anti- 

Shlogose:  fortgesetzte  Eälteeinwirkung  mittels 
es  Leiter  sehen  Apparates  (Fig.  265)  **),  Fig.  265. 

durch  Einpinselungen  des  Warzenfortsatzes  mit 

Jodtinktur  oder  durch  Einreibungen  mit  Jodsalbe  (Jodi  pur.  0,2,  EaI.  iodat. 
2,0,  Ungu.  emoU.  20,0),  mit  Unguent.  einer,  oder  der  C  r  e  d  6  sehen  Silber- 
Balbe  zu  bekämpfen. 

Durch  die  hier  skizzierte  Therapie  gelii^  es  öfters,  besonders  bei  den 
genuinen  Formen,  nach  3 — 8  Tagen  die  EntzündimgBerscheinungeQ  im  Warzen- 
fortsatze unter  gleichzeitigem  Abfall  der  Fiebertemperatur  rückgängig  zu 
machen.    Minder  wirksam  erweist  sich  die  Antiphlogose  bei  den  durch  In- 


*)  VgL  Hooa,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1893.  —  Körner,  Die  eitrigen 
Entzündungen  des  ScUäfebeins,  1S99.  —  Barth,  Archiv  f.  OfarenheUk.  Bd.  XLVII. 
**)  Der  Leitersche  Apparat,  modifiziert  von  Gärtner  (Aluminium), 
wird  wegen  seiner  schmerzstillenden  Wirkung  gut  vertragen,  ja  es  läßt  sich  dem> 
selben  insofern  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  beimessen,  aU,  solange  der 
Apparat  vom  Patienten  gut  vertragen  und  begehrt  wird,  auf  die  Fortdauer  der 
Entzündmig  im  Warzenfortsatze  geschlossen  werden  kann,  während  in  dem  Mo- 
ment«, wo  die  Kält«ein Wirkung  dem  Patienten  lästig  und  unangenehm  wird,  das 
Schwinden  der  Entzündung  wahrscheinlich  ist. 
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üuenza,  DiphtheritiB,  Scailatiim,  Tuberkulose  und  Syphilis  hervorgerufenen 
Entzündungen  der  Warzenzellen.  Bei  dieaen  Prozessen  wird  durch  die  kon- 
servative Behandlung  die  AbszeQbüdung  im  Warzenfortsatze  nur  selten  hinten- 
gehalten,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  operative  EioSnung  des  Abszesses 
erfordert. 

Die  von  Bier  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXVII,  S.  164)  inaugurierte 
Stauungshyperämie,  die  sich  in  der  Chirurgie  als  erfolgreiche  Heil- 
methode erprobt  hat,  wurde  in  letzter  Zeit  auch  für  akute  Otitiden  und  Mastoi- 
tiden in  Vorschlag  gebracht.  Bier  bedient  sich  eines  Baumwollengummi- 
bandes  von  3  cm  Breite,  das  er  durch  mindestens  10,  gewöhnlich  aber  durch 
20 — 22  Stunden  um  den  Hals  tragen  läßt.  Durch  den  auf  die  Halsgefäße 
ausgeübten  Druck  wird  eine  mit  Cyanose  verbundene  Gefäßatauung  im 
ganzen  Kopfe,  somit  auch  im  Gehörorgane  erzeugt.  Bier  berichtet  über 
günstige  Kesultate  bei  einer  Anzahl  nacn  seiner  Methode  behandelten  Fälle. 

Die  Angaben  der  Kliniker  über  die  mit  der  Bier  sehen  Stauung  erzielten 
Resultate  sind  stark  auseinandergehend. 

EBohweileT(ATchjvf.  Ohienheilk.  Bd.LXXI)  bat  an  der  Bonner  Klinik  mit 
der  Bier  achen  Stauung  so  günstige  Besnltate  bei  akuter  MaatoiditiB  erzielt,  daS  er 
die  Ansicht  ausspricht,  die  Stauungshyperämie  sei  berufen,  die  operativen  Metbodoi 
bei  der  Mastoiditis  einzuschränken. 

Nach  Kepler  (Zeitaclir.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  L),  der  sie  besonders  für  akute  ^Us 
empfiehlt.  Übt  die  Stauung  einen  mildernden  EinüuQ  auf  die  Schmerzen  aus.  Vor 
der  Stauung  empfiehlt  Kepler  die  Paracenteee,  eventuell  die  Erweiterung  einer 
vorhandenen  zu  kleinen  Lücke  im  Trommelfelle,  femer  die  Inzisiondes  Integuntents 
bis  aufs  Periost  bei  Verdacht  von  Eiterung  im  Warzenfortsatze. 

Minder  günstig  lauten  die  Mitteilungen  Heines  (Verh.  d.  Deutschen  otol.  Ges. 
1906).  Nach  ilmi  werden  die  Schmerzen  durch  die  Kopfatauung  nicht  besonders 
günstig  beeinflußt,  manchmal  sogar  gesteigert.  Einige  Erfolge  koonte  er  bei  Mastoi- 
ditis mit  Infiltration  der  Weichteile  erzielen.  Als  Naohteil  rechnet  Heine  dem 
Verfahren  an,  daß  durch  die  Verwischung  der  Symptome  infolge  der  TJmschnürungB- 
Stauung  leicht  der  günstige  Moment  zur  Operation  versäumt  wird. 

Einen  mehr  oder  minder  ablehnenden  Standpunkt  nehmen  Stenger,  Haß- 
lauer und  Körner  ein. 

Entschieden  ablehnend  gegen  die  Bi  ersehe  Stauung  verhält  sich  Isomer 
aus  der  Klinik  Schwartzes.  Er  hält  ihre  längere  Annendung  in  akuten  Fällen 
für  geradezu  schädlich. 

F  r  0  s  e  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LX  XI)  weist  mit  Becht  auf  die  für  die  B  i  e  rsadw 
Stauung  ungünstigen  anatomischen  Verhältnisse  im  Warzenforlsatse  hin.  Auf  Gnutd 
seiner  Erfahrungen  an  der  Hallenser  Klinik  warnt  er  insbesondere  vor  der  Anwendung 
bei  schweren  Infektionen  im  Mittelohr,  im  Warzonfortsatze  und  bei  Tuberkulose  der- 
selben. Ihre  Anwendtmg  hält  er  nur  in  leichten  unkomplizierten  uim]  den  subakuten, 
mit  Mastoiditis  einhergehenden  Otitiden  für  zulässig.  Clironisohe  unkompÜDerte 
Eiterungen  scheinen  günstig  beeinflußt  zu  werden. 

Nach  den  an  meiner  Klinik  von  Pleischmann  (M.  f.  Ohrenheilk.  1906) 
und  meinen  Assistenten  gemachten  Erfahrungen  dürfte  sich  die  Bier  sehe  Stauung 
nur  für  die  Otitis  und  IVbistoiditis  im  Anfangeatadium  (1. — i.  Tag)  eignen,  wUirend 
später  durch  die  fortgesetzte  Anwendung  der  Stauung  leicht  der  Einachmelzongs- 
prozeß  am  Warzenfortaatx  fortschreitet  und  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  OpeistiM 
versäumt  wird. 

Bei  den  widersprechenden  Beobachtungen  ist  meiner  Ansicht  nach  g^jenwärtig 
ein  definitives  Urteil  über  den  Wert  der  Bier  sehen  Stanungshyperämie  bei  Otitis 
und  Mastoiditis  noch  nicht  zu  fällen.  Da  der  Erfolg  der  Methode  einerseits  vt»  der 
Art  und  Dauer  der  Ohrmerkrankung,  anderseits  von  dem  Grade  und  der  Anwen- 
dungsdauer der  Kop&tauimg  ablüngt,  müssen  noch  weitere  eingehende  Unter- 
suchungen von  entsprechend  ausgewählten  Fällen  Klarheit  über  die  IndikatiODS- 
Stellung  bringen. 

Über  die  von  Sondermann  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXVI)  em[rfoUeae 
Saugtherapie  bei  akuter  Mittelohreiterung  läQt  sich  derzeit  noch  kein  bestimmtes 
UrteÜ  fällen;  eine  Sangwirkung  auf  den  AbszeQinhalt  im  Warzenfortsatze  ist  aber 
ausgeschlossen,  weil  die  Abszeßhöhle  kaum  jemals  mit  dem  Antrum  kommuniziert. 
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Indikationen  für  die  E^roSnung  dea  Waraenforteatzea. 

Die  Aapitation  nach  der  Paraoentese  (8.202)  und  bei  ohronisoheu  Mittelohreitr 
zur  Entfemimg  eitrigen  Sekretes  aus  dem  Antrum  und  Attik  wiid  kombiniert  mit 
der  Luftdnache  schon  seit  vielen  Jahren  von  mir  angewendet.  Hierzu  eignet  sich  der 
Siegle  sehe  Trichter  weit  besser  als  der  Apparat  Sondermanns. 

Literatur.  Tgl.  Haimann,  Über  Stauimgstherapie.  Internat.  Zentral- 
blstt  f. Ohrenheilk.  Bd.  V,  1906.  —  K.  Tohsen,  Beitrag  zur  Stau-  und  Saug- 
tberapie  an  Ohr  und  oberen  Luftw^en.    MUnchener  med.  Wochenschr.  1907. 

Indikationen  für  dl«  ErOffbong  d«a  WarcenfortaAtssB. 

Bleibt  die  mehrtägige  antiphlogistische  Behandlung  ohne  Resultat, 
dauert  die  profuse  Otorrhöe,  die  Schmerzhaftigkeit  im  Warzeniortaatze  und 
das  Fieber  an,  hören  insbesondere  die  abendlichen  Fiebersteigerungen  nicht 
auf,  oder  stellen  sich  labyrinthäre  oder  meningeale  Keizerscheinungen  (Bi- 
brechen,  Schwindel,  Gleichgewichtatörungen,  Nystagmus)  oder  Bchüttelfröste 
ein,  so  muß  man  ungesäumt  zui  Eiöfinung  des  Warsenfortsatzes  schreiten*). 
Die  sofortige  Vornahme  der  Operation  ist  auch  dann  angezeigt,  wenn  bei 

Sr  o  f  u  s  e  r  Ot  o  r  r  h  ö  e  die  auf  Abszeßbildut^  im  Warzenfortsatze 
eutenden  Symptome  schon  länger  als  10  Tage  andauern. 

Für  das  Zuwarten  würden  allerdings  die  Falle  sprechen,  welche  auch 
ohne  operativen  BingriS  heilen.  Allein  wenn  man  in'  Betracht  zieht,  daß 
jeder  MastoidabszeQ  bei  längerer  Dauer  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Knochens  führt,  und  man  bei  längerem  Zuwarten  plötzlich  von  einer  letal 
endenden,  intrakraniellen  Komplikation  überrascht  werden  kann,  so  müssen 
diese  Erwägungen  bei  der  Gefahrlosigkeit  der  Operation  zu  einem  frühzeitigen 
Eingreifen  veranlassen**). 

Der  Vorteil,  den  die  frühzeitige  Eröfinung  der  Abszesse  bietet,  be- 
steht hauptsächlich  darin,  daß  der  Eiterherd  noch  klein,  und  beim  Auslöfieln 
keinen  so  ausgedehnten  Substanzverlust  erfordert  als  länger  bestehende 
Abszesse,  daß  er  schneller  ausheilt  und  daß  der  Mittelohrörozeß  rascher 
abläuft.  Die  Abkürzung  der  Behandlungsdauer  kommt  auch  der  gefährdeten 
Hörfunktion  zu  gute. 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  mir  indes  gezeigt,  daß  in  manchen 
Fällen  das  zu  frühe  Operieren,  d,  i.  schon  am  4.  oder  5.  Tage,  einen 
ungünstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf  und  den  Heilungaprozeß  übt.  Man 
findet  nämlich,  besonders  bei  kleinzeUigen,  pneumatischen  Warzen fortsätzen, 
die  in  den  ersten  6  Tagen  der  Erkraiünuig  eröfEnet  werden,  statt  eines  Abszesses 
mehrere  disseminierte,  Stecknadelkopf-  bis  hanfkomgroße  Eiterherde.  Da- 
durch geUngt'es  nur  selten,  alles  Krankhafte  vollständig  zu  entfernen,  weshalb 
der  Wundverlauf  sich  oft  ungünstiger  gestaltet  als  bei 
konfluierenden  Abszessen,  Ich  operiere  daher  nur  selten  vor 
dem  8.  Tage  der  Erkrankung  und  halte  die  Eröfinung  vor  diesem  Zeitpunkte 
nur  dann  angezeigt,  wenn  neben  frühzeitiger  Schwellung  am  Warzenfortsatze, 
oder  auch  ohne  diese,  Symptome  von  Meningealreizung  oder  Schüttelfröste 
auftreten,  welche  die  Entwicklung  eines  epitympanalen  oder  perisinuösen 
Abszesses  vermuten  lassen. 

Die  Eröfinung  dea  Warzenfortsatzes  bei  akuten  Mittelohreit«ruDgen  ist 
mit  Rücksicht  auf  die  gefahrdrohenden  Komplikationen,  welche  durch  den 
Abszeß  selbst  herbeigefiihrt  werden  können,  eine  dringende  Vitalindikation. 

*)  Nach  Stenger  (Archiv!.  Ohrenheilk.  Bd.  LXII)  zählt  auch  die  gleichzeitige 
Anschwellnnff  der  Lymphdrüsen  am  Warzeniortaatze  zu  den  Indikationen  der 
Operation.  Neuritis  optica  indEziert  nach  B  a  r  n  i  c  k  dringend  die  AufmeiBelnng 
des  Warzenfortsatzes. 

**}  J  o  8.  P  o  1 1  a  k,  Diagnostik  und  Therapie  der  akuten  Mittetohcentzün- 
dongen  and  der  konsekutiven  Ostitis  mastoid.    Zentralbl.  t.  d.  ges.  Therapie  1896. 
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Die  Operation  ist  leicht  und  gefahiloa,  kann  daher  von  jedem  praktischen 
Aizte,  der  mit  den  Grrandregelu  der  Chirurgie  vertraut  ist,  ausgeführt  weiden. 
Bei  der  operativen  Eröffnung  des  Warzenfortsatz- 
abszeeseB  kommeii  zwei  Operati onsmethoden  in  Betracht:  1.  die  ein- 
fache Freilegung  des  Eiterherdes  und  die  Ausräumung  der 
die  Abszeßhöhle  begrenzenden,  erweichten  und  von  Granulationen  durchsetzten 
Enochenpartien,  und  2.  die  Eröfiuung  des  Warzenfortsatzes  mit  gleich- 
zeitiger Freilegung  des  Antrum.  Welche  dieser  beiden 
OperationBmethoden  im  gegebenen  Falle  zu  wählen  ist,  ergibt  sich  aus  den 
klmischen  Symptomen  und  aus  dem  Lokalbefunde  bei  der  Operation.  Bei 
Mangel  komplikatorischer  Symptome  führt  nach  meinen  Erfahrungen  die 
einfache  Freilegung  des  Eiterherdes  ohue  Eröffnung  des  Antrum, 
insbesondere  bei  den  genuinen  Otitiden,  zur  rascheren  Ausheilung  der  Mittel- 
ohreiterung als  das  mit  Erö&nunK  des  Antrum  kombinierte  Operati onsverfahren, 
vorausgesetzt,  daß  zwischen  Abszeßhöhle  und  Antrum  eine  dicke  resistente 
Knochenschichte  besteht.  Die  Eröffnung  des  Antrum  ist  überall  dort  am 
Platze,  wo  Erscheiuui^en  von  Eiterstauung,  Labyrinthsymptome  (Schwindel, 
Nystagmus),  Meoiugealreizung  bestehen,  femer  bei  zitzenfönniger  Vor- 
bauchung des  Trommelfells  und  da,  wo  sich  bei  der  Operation  das  den 
Warzenfortsatzabszeß  vom  Antrum  trennende  Knochengewebe  als  morsch 
und  erweicht  zeigt  oder  wo  Granulationen  aus  dem  Eiterherde  in  das  Antnin 
hineinwuchem. 

Wir  besitzen  nur  in  der  Röntgenuntersuchuiig  Merkmale,  aus  denen  sich  vor 
der  Operation  bestimmen  läßt,  ob  man  einen  pneumatischen  oder  diploetischen 
Warzenforteatz  vor  sich  hat.  Die  bei  der  Operation  in  Betracht  kommende  abnorme 
Lage  des  Sinus  transversus  kann  vor  dem  operativen  Eingriffe  nicht  erkannt 
werden.  Im  allgemeinen  lassen  kleine,  knrze  Warzenfortsätze  auf 
eine  diploetische,  groQe  Warzenfortsätze  auf  eine  p  n  e  n  m  a< 
tische  Struktur  schließen,  doch  kommen  nicht  selten  Ausnahmen  hieven 
vor  *).  Von  Bedeutung  für  diese  Frage  ist  die  von  mir  zuerst  konstatierte  Tatsache, 
daß  die  abnorm  nach  außen  und  vorne  gewölbte  Lage  des 
Sinus  transversus  sich  am  h&ufig8t«n  bei  den  diploetischen,  weit 
seLtener  bei  den  pneumatischen  Warzenforteätzen  findet.  Bei  den  letzteren  bestehen 
somit  int  aIl(;Nneinen  günstigere  Operationsverhältnisse,  und  man  wird  daher 
übeull,  wo  man  bei  der  Operation  auf  einen  diploetischen  Warzenforteatz  stdBl. 
mit  gröfierer  Vorsicht  operieren. 

Sie  einfache  AufmeiBelnng  d«e  Wartvnfortsatzes  obno  ErOffnniig  dea  Antrum. 
Instrumentarium. 
Das  Instrumentarium  zur  operativen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes,  welches 
auch  zur  Freilegung  des  Antrum  mastoideum  benützt  wird,  besteht  aus  folgenden 
Stücken:  Ein  breites  und  ein  schmales  Skalpell,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes 
Bistouri,  zwei  anatomische  Pinzetten,  mehrere  Sperrpinzetten  oder  Peans,  ein 
scharfkantiges.  8  mm  breites  Raspatorium,  ein  Honlmeißei  von  8—12  mm  Breite 
(Fig.  266),  drei  kleinere  Hohlmeißet  von  6,  B  und  3  mm  Breite  (Fig.  267  u.  268), 
ein  handlicher  Holzhammer  (Fig.  269),  3 — 1  scharfe  Löffel  verschiedener  Größe 
(Fig.  270,  271,  272),  eine  gerade,  eine  nach  der  Fiäche  und  eine  nach  der 
Kante  gekrümmte  Luerscne,  von  Jansen  modifizierte  Zange  (Fig.  273),  eine 
solche  mit  breiter  scharfer  Spitze  zur  Resektion  der  Warzenfortsatzspitze. 
mehrere  scharfe  und  stumpfe  Haken  (Fig.  274),  eine  feste  Komzange  zum  fassen 
und  Ausziehen  losgelöster  Sequester,  Hohl-  und  Knopfsonde,  Seide,  Katgut  ond 
gekrümmte  Nadeln,  endlich  eine  mit  einer  Kampferlösung  gefüllte  Pravazscbe 
Spritze  zur  subkutanen  Injektion  für  den  Fall  eines  plötzUchen  Kollaps.  Der  von 
Barth    sinnreich  erdachte,   neuerdings  von   Z  a  r  n  i  k  o    und    N  o  1 1  e  n  i  u  s 


*)  Stancul^annetDepoutre,  Etudes  anatomiques  et  pathologiqnee  de« 
groupcs  cellulaires  posterieures  de  la  mastoide.     Ann.  d.  maL  de  roreille  1901. 
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modifiziert«  Doppelhaken  eignet  sich  vortrefflich  für  die  Privatpr&xis,  wenn  der 
Operateur  nur  über  ein  kleines  Hilfspersanal  verfügt. 

Sämtliche  Instrumente  mit  Ausnahme  der  Skalpelle  müssen  vor  der  Opera- 
tion in  einer  Iprozentigen  Sodalösung  durch  3  Minuten  gekocht  werden.  Die 
Skalpelle  werden  mit  in  Äther  getauchter  Qaze  gereinigt.  DaS  hei  der  Operation 
vom  Operateur  sowohl  als  von  den  Assistenten  nach  jeder  Richtung  hin  die  strengste 
Asepeis  gewahrt  werden  muß,  ist  selbetverständlich. 

Vor  der  Operation  wird  der  äußere  Gehörgang  mit  einer  antiseptischen  Lösung 
ausgeapült,  dann  ausgetupft  und  die  äußere  Ohröffnung  mit  steriler  Gaze  ver- 
stopft. Hierauf  werden  die  Kopfhaare  in  der  Umgebung  der  Regio  mastoidea 
rasiert,  sodann  das  Operationsgebiet  mit  Benzin,  dann  mit  Seife  und  Borate, 
Ipiozentiger  Sublimatläsimg  und  schließUch  mit  Äther  gereinigt.  Sodann  wird 
der  beha»te  Kopf,  Hals  und  Brust  in  sterile  Kompressen  eingehüllt  und  die  nächste 


Fig.  266. 


Pig.  267. 


Fig.  268. 


Fig.  269. 


Umgebung  des  Operationsterrains  noch  durch  sterile  Gaze  geschützt.  Für  weib- 
liche Patienten  empHehlt  es  sich,  zum  Schutze  gegen  das  Vordringen  der  Haare 
eine  Mitra  aus  Stä'kebinden  anzulegen. 

Es  folgt  die  Narkose  (reines  Chloroform  oder  Billrothmischnng;  Chloro- 
form  100,0,  Alkohol,  Aether  sulfur.  ana  30),  welche  von  einem  geübten  Nar- 
k  o  t  i  s  e  u  r  unter  gleichzeitiger  Überwachung  des  Pulses  und  der  Respiration 
geleitet  werden  muß.  Um  üble  Zufälle  der  Narkose  zu  vermeiden,  darf  der  die 
Narkoee  leitende  Arzt  nur  auf  diese,  nicht  aber  gleichzeitig  auf  die 
Operation  achten.  Die  Narkose  kann,  wenn  sie  vollständig  ist,  während 
der  Operation  zeitweilig  unterbrochen  und  bei  Anzeichen  des  Wachwerdens  wieder 
fortgesetzt  werden. 

Außer  dem  Narkotiseur  sind  bei  der  Operation  noch  zwei  Assistenten  tätig. 
Der  eine,  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten  stehend,  hat  die  Aufgabe,  die  Wund- 
ränder des  Integumente  mittels  geeigneter  Wundhaken  auseinanderzuhalten.  Der 
zweite  Aasistont.  der  bei  der  Operation  am  rechten  Ohre  zur  Linken  des  Opera- 
teurs, bei  Eröffnen  des  linken  Warzenfortsatzes  hingegen  rechts  vom  Operateur 
steht,  hat  die  Aufgabe,  stark  blutende  Gefäße  zu  fassen  und  aa  unterbinden,  die 
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während  der  AufmeiOelung  entstehenden  parenchymEitÖeeD  Blutungen  durch  Aul' 
tupfen  mit  sterilen  Gazetampons  zu  stillen  und  die  abgemeißelten  Knocheofreg- 
ment«  mit  der  anatomlHchen  Pinzett«  zu  entfernen. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  an  meiner  Klinik  bei  einer  größeren  Zahl  von 
Fällen  die  Operation  ohne  Narkose  in  der  Lokalanästhesie  mit  Schleichscher  In- 
filtration (Alesander*).  oder  mit  der  von  Ne  u  m  a  n  n  angegebenen  Lok^- 
anäatheBio  (8.429)  ausgeführt,  und  zwar  nicht  nur  bei  Individuen,  bei  denm 
Herz-  und  Lungenkrankheiten  etc.  die  Narkose  ausschlössen,  sondern  bei  kräftigen, 
mutigen  Individuen  (Männer  und  Frauen),  die  sich,  am  den  unangenehmen  Naeh- 


Fig.  270. 


Fig.  271. 


Fig.  272. 


Fig.  273. 


Fig.  274. 


Wirkungen  der  Narkose  zu  entgehen,  zur  Operation  in  der  Lokalanästhesie  ent- 
schlossen. Das  Verfahren  ist  folgendes.  Von  der  S.  249  angegebenen  Löeang 
wird  je  1  ccm  am  Planum  mast. ,  in  der  Mitte  und  an  der  Spitze  dea  Warsen- 
lortaatzes  subperiostal  injiziert.  Außerdem  werden  noch  2  ocm  enbperi- 
ostal  in  die  hintere  Gehörgangs  wand  eingespritzt,  indem  man  unmittelbar  hmter 
der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel  einsticht  und  die  Nadel  unter  dem  Perioet  hü  in 
die  Gegend  des  Antrum  vorschiebt.  Die  Anästhesie  ist  bei  richtiger  Technik  eine 
tadellose.  Bei  subperiostalen  Abszessen  ist  die  Lokalanäatbesie  unwirksam.  Die 
von  Bloch  (Festschrift  Lucaes)  geruhrate,  von  anderen  abgelehnt«  Scopolamin- 
narkose  (Scopolamjni  hydrobrom.  0,012  Morph,  mur.  0,12,  Aqu.  dest  10,0,  in  dr»i 
gleichen  Abständen  je  eine  halbe  P  r  a  v  a  z  sehe  Spritze  subkutan  zu  injicieren) 
hatten  wir  keine  Gelegenheit  an  unserer  Klinik  zu  erproben. 


*)  Wiener  kl^  Woohensohr.  190L 
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Operation. 
Während  der  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten  stehende  Assistent  die 
Ohrmofichel  etwas  nach  vorne  biegt,  führt  der  Operateur  '/»  cm  hinter  der 
Inaeitionstelle  der  OhrmuBchel  einen  unterhalb  der  Linea  temporalis  be- 
ginnenden, nach  Tome  konkaven,  4 — 6  cm  langen  Hautschnitt  bis  in  die 
Nähe  der  Spitze  des  Warzenforteatzes.  Der  Schnitt  durchtrennt  entweder 
fichichtenweise  Haut,  Pascie  und  Periost,  oder  drin|^  in  einem  Zuge  durch  alle 
Weickteile  bis  auf  den  Knochen.  Bei  der  Operation  am  rechten  Ohre  führe 
ich  den  Schnitt  von  oben  nach  nuten;  am  linken  Ohre  finde  ich  die  Schnitt- 
führung von  unten  nach  oben  bequemer,  Ist  das  Integument  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  so  wird  mittels  eines  scharfkantigen  Baspatoriums 
das  bald  fest,  bald  locker  haftende  Periost  an  der  Durchtrennungäinie  teils 
nach  hinten,  teils  nach  vorne  gegen  den  Gehörgang  weggeschoben,  bis  das 
Planum  mastoideam  freigelegt  ist.  Sie  Blutung  wird  mit  Sperrpinzetten 
oder  Peans  gestillt,  welche    bis  nach  vollendeter  Operation  liegen  gelassen  und 


vom  Assistenten  in  entsprechender  Stellung  fixiert  werden.  Nur  groBe,  stark- 
spritzende  Arterien  sind  zu  unterbinden.  In  der  Kegel  hören  parenchymatöse 
Blutungen  nach  dem  Einsetzen  der  beiden  Wundhaken  auf. 

Bei  starker  Infiltration  der  Bedeckung  des  Warzenfortsatzes  empfiehlt  es 
sich,  den  Hautectmitt  etwas  länger  anzulegen,  eventuell  durch  einen  von  der  Mitt« 
dee  hinteren  Sehnittraudee  ausgehenden  Winkelschnitt  das  Planum  mastoid.  in  ge- 
nügender AuHtlelinung  freizulegen.  Bei  gleichzeitigem  PeriostalabazeB  wird  die 
äußere  AbszeQhöhle  vor  der  AufmeiOelung  irrigiert  und  die  Granulationen  mit 
einem  großen  scharfen  Löffel  ausgeräumt.  Bei  bestehender  FistelöSnuug  in  der 
Cutis  werden  die  kallöaen  Ränder  derselben  mit  der  Schere  abgetragen. 

Ist  der  mittlere  Abschnitt  des  Planum  mastoideum  zwischen  Spina  supra 
meatum  und  Spitze  des  Proc.  mast.  in  einer  Breite  von  4 — 5  cm  freigelegt,  so 
wird     mittels    eines    schräg     angesetzten     größeren    Hohlmeißels 
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(Fig.  275)  die  Corticalis  in  dem  freigelegten  Qebiete  abgemeißelt.  Bei  skleio- 
tischemWaFzenfortastze  miiO  diee  schichtweise  geschehen*).  Ofteis  kommt  mut 
schon  nacli  dem  ersten  MeißeUchlage  auf  den  AbaEeß,  aus  welchem  der  unter 
hohem  Drucke  stehende  Eiter  hervorquillt.  Mitimt«r  zeigt  der  Biter  pulsft- 
toiische  Bewegungen,  ein  Symptom,  welches  darauf  schließen  läßt,  daß  die 
Dura  oder  der  Sinus  transv.  durch  den  Eiterungaprozeß  im  Mittelohie  freigelegt 
ist.  In  anderen  Fällen  stößt  man  erst  in  einer  Tiefe  von  ''s  cm,  selten  noä 
tiefer  auf  einen  oder  mehrere  kleine  Abszesse.  Wo  der  Abszeß  im  unteren 
Abschnitte  des  Processus  mastoideus  sitzt,  müssen  Hautschnitt  und  Knochen- 
öfEuung  nach  unten  zu  erweitert  werden. 

Noch  Eröfinung  der  Abezeßhöhle  wird  die  Knochenlücke  mit  Meißel 
oder  Zange  in  einer  der  AbazeßhÖhle  entsprechenden  Ausdehnung  erweitert. 
Zu  klein  angelegte  KnochenÖfEnungen  schließen  sich  während  des  Wnnd- 
verlaufs  zu  früh,  bevor  die  Wundhöhle  mit  Granulationen  ausgefüllt  wurde. 
Nach  genügender  Erweiterung  der  Operationslücke  wird  mit  einem  in  die  Höhle 
eingeführten  scharfen  Löfiel  (Fig.  270),  der  aus  Granulationen  und  erweichtem 
Knochengewebe  bestehende  Abezeßinhalt  ausoeiäumt  und  die  Wände  der  Abszeß- 
höhle  bis  auf  den  gesunden  Knochen  ausgeschabt**).  Bei  einiger  Übung  kann 
man  hiebei  das  Iminke  Gewebe  vom  normalen  dadurch  unterscheiden,  daß 
der  kranke  Knochen  dem  scharfen  Löffel  leicht  nach- 
gibt, während  das  gesunde  Knochengewebe  dem- 
selben eine  gewisse  Resistenz  bietet.  Bei  langdauemdei 
ausgedehnter  AbszeßbilduDg  ist  man  zuweilen  genötigt,  den  größten  Teil 
des  Warzenforfsatzes  bis  zum  Tegmen  mastoid.  einerseits  und  bis  zur  untersten 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  dem  Sinus  transv,  anderseits  auszuräumeo, 
wobei  man  mitunter  auf  den  iniolge  des  EiDSchmelzungsprozesses  in  großer  Aus- 
dehnung bloßgelegten  Sinus  transvereus  stößt.  Um  diesen  nicht  zu  verletzen, 
muß  dieAuslöffelung  nach  hinten  mit  besonderer  Vorsicht  aus- 
geführt werden.  Manchmal  ist  man  genötigt,  die  ganze  Spitze  des  Warzen- 
lortsatzes  zu  resezieren,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  daß  man  den  Fa- 
zialis  an  seinem  Austritte  am  Foram.  stylo.-mast.  nicht  verletze. 

Die  beim  Auslöffeln  der  Äbszeßhöhle  entstehenden  stärkeren  Blutungen 
stammen  entweder  aus  den  Granulationen  oder  aus  dem  die  meumatischen 
Zellräume  begrenzenden  Diploegewebe,  endlich  aus  einem  den  Warzenfortsati 
durchziehenden  größeren  Emissarium  Santorini.  Durch  wiederholte  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze  oder  mit  in  FerhydroL  oder  in  Adrenalinlösung  ge- 
tauchter steriler  Gaze  gelingt  es  stets,  die  Blutung  bald  zu  stillen. 

Wo  die  Knochenwand  in  der  Richtune  gegen  das  Antrum  zu  normale 
Konsistenz  zeigte  und  keine  komplikatorischen  Symptome  bestanden,  wurde 
bei  den  an  meiner  Klinik  operierten  Fällen  eine  Kommunilcation  zwischen 
Abszeßhöhle  und  Antrum  mastoideum  nicht  angestrebt. 

Hat  man  sich  mit  den  kleinsten  scharfen  Löfieln  von  der  gründlichen 
Ausräumung  der  Abszeßhöhle  überzeugt  und  sich  überdies  mit  EGUe  der 
Sonde  und  des  scharfen  Löffels  vergewissert,  daß  die  Abszeßhöhle  nach  vom 
^gen  das  Antrum  zu  durch  resistenten  Knochen  abgegrenzt  ist,  so  wird  die 
Höhle  nach  vorheriger  Ausspülung  mit  steriler  Kochsalzlösung  und  schließlicher 
Beinigung  mit  einer  Lösung  von  Perhydrol  (S.  381)  mit  Jodofonndocht  tam- 
poniert. Zur  Verkleinerung  der  Wunde  wird  der  obere  Wundwinkel  dunh 
mehrere  Nähte  oder  Michel  sehe  Klammem  der  Größe  der  Knochenhöble 
entsprechend  ve  rkleinert.  Der  komplette  Verschluß  der  Wundhöhle  unmittelbar 

')  Die  Eröfimng  de«  Watzenforteatzes  mit  dem  Drillbohrer  wird  jetst  nur 
noch  von  wenigen  geübt.  —  Der  um  die  Ausbildung  der  Himchirurgie  hoohverdieate 
Macewen  in  Glasgow  bedient  sich  zu  den  Operationen  am  WaizenfortsatM 
knopfförmiger  Fräsen  in  verschiedenen  Dimensionen. 

**)  MorpuFgo,  Wiener  med.  Wochensohr.  18S7,  Nr.  16. 
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nach  der  Operation  hat  eich  als  unzweckmäßig  erwiesen.    P  i  f  f  1  emp&ehlt 
sofortigen  Verschluß  mit  Drainage  des  uuteien  Wundwiukels. 

Bei  der  spater  zu  achildemdeu  B  e  z  o  1  d  sehen  Maatoiditis  (Durchbruch 
des  Abazessea  an  der  medialen  Seite  des  Pioc.  mast.)  genügt  öftere  der  hier 
geschilderte  operative  Vorgang.  Bei  konstatiertem  Senkungsabazesse  an  der 
seitlichen  Halsgegend  ist  man  genötigt,  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  ab- 
zutragen, eventuell  den  Abszeß  am  Halse  durch  sorgfältige  Präparierung  der 
Muskeln,  Fascien  und  Blutgefäße  zu  eröffnen. 

A*k|»n  tm  Vtrbandac.  Nachdem  die  Wundhöhle  mit  Jodofoimdocht  *)  tam- 
poniert und  ein  Jodoformdochtbündel  in  den  Oehörgang  eingeführt  wurde,  wird 
der  Warzenfortaatz  noch  mit  einer  mehrfachen  Läse  von  Jfäoformgaze  bedeckt 
und  über  diese  eine  dickere  Lage  steriler  Ga7«  in  der  OrÖDe  eines  kleinen  Hand- 
tellers gelegt.  Behufs  genaueren  Anpassens  an  die  Insertionsstelle  der  Ohrmuschel 
wird  der  Gazelappen  nach  vom  halbmondförmig  ausgeschnitten.  Nun  wird  die 
ganze  äußere  Ohrgegend  (Ohrmuschel  und  Warzenfortsatz}  mit  einer  Lage  steriler 
Gaze  überdeckt  und  das  Ganze  durch  regelrecht«»  Anlesen  einer  Binde  fixiert.  In 
den  ersten  Tagen  benütze  ich  der  größeren  Sicherheit  halber  einen  am  den  Kopf 
und  den  Unterkiefer  gehenden  Verband.  Hierzu  wird  eine  4—4'/]  m  lange  und 
4—5  cm  breite  Kalikotbinde  benützt,  welche  in  Kreuztouren  über  8cheit«l,  Stirn, 
Hinterkopf  und  Unterkiefer  so  geführt  wird,  daß  die  Ohrgegend  der  operierten 
Seite  allseitig  vordeckt,  das  gesunde  Ohr  jedoch  frei  bleibt.  Sodann  wird  der  Ver- 
band durch  eine  gestärkte  Binde  fixiert,  die  jedoch  beim  zweiten  Verbandwechsel 
zu  beseitigen  ist. 

Bei  regelmäßigem  Wundverlauf  kann  man  nach  dem  dritten  oder  vierten 
Verbandwechsel  den  von  Körner  vorgeschlagenen,  dem  Patienten  angenehmeren 
Verband  anwenden.  Bei  diesem  werden  zuerst  eine  bis  zwei  Touren  um  Stirn  und 
Hinterkopf  gelegt,  dann  von  hier  Kreuztouren  über  das  operierte  Ohr,  den  Vorder- 
kopf und  die  Nackenbeuge  geführt,  bis  die  Ohrgegend  vollständig  von  den  Binden- 
touren bedeckt  ist. 

Nach  der  Operation  ist  dem  Kranken  eine  mehrt^ge  Bettruhe  anzu- 
ordnen, die  in  Fällen,  in  denen  Dura  oder  Sinus  freigelegt  wurde,  oder  bei 
unregelmäßigem,  von  Fieber  und  Schmerzen  begleitetem  Wundverlaufe  ent- 
sprechend zu  verlängern  ist.  Der  Verband  wird  nach  je  5 — 6  Tagen  erneuert 
und  nur  dann  früher  gewechselt,  wenn  nach  der  Operation  starke  Schmerzen 
oder  Fieber  auftreten,  oder  wenn  der  Verband  schon  nach  1 — 2  Tagen  von 
Sekret  durchtränkt  ist.  Läßt  man  bei  normalem  Verlaufe  den  Verband  zu 
lange  liegen,  so  wächst  das  Oranulationsgewebe  in  die  Tampons  hinein, 
wodurch  beim  Entfernen  Schmerz  und  Blutungen  entstehen.  Bezüglich  der 
Nachbehandlung  verweise  ich  auf  8.  450, 

Die  giinstige  Wirkung  der  Eröfinung  des  Warzenfortsatzes  äoSert  sich 
in  den  meisten  Fällen  scuon  kurze  Zeit  nach  der  Operation  durch  rasches 
Sinken  der  Fiebertemperatur  (zuweilen  unter  das  Normale),  dnrch  das 
Schwinden  der  lokalen  Schmerzen  und  durch  subjektives  Wohlbefinden. 
Einen  auffällig  günstigen  Einfluß  übt  die  Operation  auf  die  Eiterung  in 
der  Trommelhöhle  auch  in  den  Fällen,  in  denen  eine  Kommunikation 
zwischen  Trommelhöhle  und  AbszeßhöUe  nicht  hergestellt  wurde.  Schon 
mehrere  Tage  nach  der  Operation  vermindert  sich  der  Ausfluß  aus  dem 
Ohre,  um  nach  6 — 14  Tagen  mit  Vemarbung  der  Trommelfellperforation  voll- 
ständig zu  sistieren,  bevor  die  Wundhöhle  geschlossen  ist.  Über  günstige  Be- 
Bultate  dieses  von  mir  angegebenen  Operationsverfahrens  berichten  Hammer- 
schlag  (Wiener  med.  Wochenschr.  1902)  und  H  e  ß  1  e  r  (Archiv  f.  Ohren- 
heilkunde Bd.  XXVII  u.  XXVIII). 

Weniger  günstig  ist  der  Verlauf  bei  osteomyelitischen,  disseminierten 

*)  Der  .Todoformdooht  hat  den  Vorteil,  daß  er  mit  der  Wundhöhle  nicht  ver- 
klebt und  beim  Verbandwechsel  fast  schmerzlos  entfernt  werden  kann.  In  Fällen, 
1VO  die  Jodoformgaze  Ekzem  an  der  Haut  erzeugt,  ist  sie  durch  Xeroformdocht 
oder  Xeroformgaze  zu  ersetzen. 
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Abezeesen  in  diploetisclien  Warzenfortsätzen.  Hier  kann 
das  hohe  Fieber  mit  zeitweiligen  Schüttelfrösten  noch  längere  Zeit  andauern, 
wobei  es  zu  Metastasen  in  den  Gelenken,  im  subkutanen  Bindegewebe,  im 
Submritonealraum  etc.  mit  letalem  Anwang  kommen  kann.  Indes  habe  ich 
bei  Komplikationen  dieBer  Art  wiederholt  Heilung  beobachtet. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Wundbehandlung  bis  zur  voUatändigen 
Vernarbung  variiert  bei  regelmäßigem  Verlaufe  zwischen  2 — 6  Wochen.  In 
dieser  Zeit  wird  durch  allseitiges  AufschleSen  von  Kesundem  Grann- 
lationsgewebe  die  Wundhöhle  allmähUch  verkleinert  und  ausgefüllt.  Die 
äußere  Wunde  heilt  entweder  mit  einer  linearen  Hautnarbe  oder  mit  einer 
mehr  oder  weniger  vertieften,  mit  der  Haut  fest  zusammenhängenden  Knochen- 
narbe. Sehr  schleppenden  Heiltrieb  beobachtet  man  nach  Scharlach diphtherie. 
Unregelmäßig  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  den  Mittelohreiterungen  im  Gefolge 
akuter  Infektionskrankheiten,  bei  Influenza,  Tuberkulose,  Diabetes  und  bei 
kachektischen  Individuen. 

Ungunstige  Symptome  während  der  Nachbehandlane  sind :  1.  Profuse 
Eiteisekretioa  aus  der  Wundhöhle,  durch  welche  der  Jodoformverband 
in  kurzer  Zeit  durchtränkt  wird.  In  diesen  Fällen  kann  die  Eiterung  duich 
einen  schwer  erreichbaren  Eiterherd  oder  durch  zurückgebliebene  kariöse 
Knochenpartien  bedingt  sein.  Zur  Feststellung  des  Sitzes  solcher  mit  der 
Sonde  nicht  auffindbaren  Eiterherde  in  dei  Nähe  der  Operationsböhle  benütze 
ich  einenpneumatischen  Trichter  mit  einem  großen,  die  Zirkumferenz  der 
äußeren  WundöSnung  bedeckenden  Ansätze,  durch  den  es  während  der  Aspi- 
ration zuweilen  gehngt,  durch  das  Hervortreten  eines  Eitertropfens  in  der 
Wundhöhle  den  Eiterherd  aufzufinden  und  freizulegen*).  Auch  führt  öftere 
eine  genaue  Sondierung  der  Wundhöhle  durch  Auffindung  und  Ausschabung 
kariös-nekrotischer  Knochenpartien  zum  Ziele.  2.  öfteres  Ansteigen 
der  Temperaturknrve  und  Schüttelfröste.  Mäßige  Fieber- 
bewegungen (bei  38 — 38,5Grad),  die  schon  vor  der  Operation  bestanden,  wieder- 
holen sich  nicht  selten  auch  nach  der  Operation  noch  durch  einige  Tage,  ohne 
den  weiteren  normalen  Verlauf  ungünstig  zu  beeinflussen.  Anhaltende  höhere 
Temperatursteigerung  oder  Schüttelfröste  hingegen  machen  das  Vorhandensein 
eines  perisinuösen  Abszesses  oder  einer  Sinusthrombose  wahrscheinUch  and 
indizieren  die  sofortige  Freilegung  des  Sinus  transv.  3.  Das  Auftret«n  von 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  Nystagmus  und 
kontinuierliche  subfebrile  Temperaturen.  Diese  Erschei- 
nungen legen  den  Verdacht  nahe,  daß  sich  eine  Labyrintbeiteningoder  eine 
intrakranielle  Komplikation:  Eztraduralabszeß,  Meningitis  oder  HimabeeeS 
entwickelt,  welche  die  Freilegung  der  Dura  im  Bereiche  des  Antrum  mastoid. 
und  des  Tegmen  tymp.,  eventuell  auch  die  Untersuchung  auf  HimabszeS  er- 
fordern {siehe  den  Abschnitt  „Operative  Eingrifie  bei  intrakraniellen  otitischen 
Komplikationen").  4.  In  der  Nachbarschaft  der  Wundhohle  auftretendes  Ery- 
sipel. Dieses  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig  auf  Infektion 
bei  nicht  streng  durchgeführter  aseptischer  Wundbehandlung  zurücktuführen. 

Die  akute  Mastoiditis  kann  durch  intiakranicUc  Komplikationen  oder 
durch  das  Coma  diabeticum  letal  enden.  Am  häufigsten  sind  es  die  im  Anschluß 
an  Labyrintheiterung  auftretende  Leptomeningitis,  der  ExtraduralabszeS,  selte- 
ner der  Hirnabszeß  und  die  mit  der  Sinusphlebitis  einhergehende  Pyämie,  welche 
den  Tod  herbeiführen.  Die  ausführhche  Schilderung  dieser  Komplikationen 
wird  zeigen,  daß  auch  hier  operative  Einpifle  lebensrettend  wirken  können. 

Der  früher  bei  der  akuten  Mastoiditis  häufig  ausgeführt«  Wilde  sehe 
Schnitt  wird  jetzt  nur  selten  angewendet**), 

*)  Von  Hammcrschlag  auch  als  therapeutisches  Mittel  empEohko. 
**)  M.  Lermoyez,  Traitement  consecutif  am  Operations  faites  sur  l'oreiUek 
Ann.  d.  malad,  de  l'oreille.  Vol.  29. 


>y  Google 


Die  ElröffaiUlg  des  WaraenfortBatzes  und  des  Äntrum  mastoideum. 


Ol«  ErJtffaoDg  des  W&rseHfortutses  und  des  Antnun  mastoidsnin. 

Die  EröSaimg  dea  Antnim  von  der  AbaießhÖhle  aus  ist  nur  datm  angezeigt, 
wenn  die  genaue  Untersuchung  mit  Sonde  und  scharfem  Löffel  ergibt,  daS 
die  die  Operationahöhle  vom  Antrum  trennende  Knochenpartie  nach^ebig 
ist  oder  die  Granulationemaseen  der  AbszeBhöhle  direkt  in  das  Antrum  lunein- 
wachsen.  Wo  schon  eine  enge  Kommunikation  zwischen  beiden  Höhlen  be- 
steht, muQ  das  Antrum  mit  dem  scharfen  Löffel  erweitert  werden. 

Die  EiöfFnuag  des  Antrum  ist  femer  angezeigt,  wenn  Symptome  von 
Meningealreizung  bestehen  oder  wenn  nach  Ausräumung  der  Anszeßhöhle 
die  heftigen  Schmerzen  im  Ohre  andauern,  wodurch  der  Verdacht  eines 
Bxtraduialabszesses  besteht,  oder  wenn  trotz  des  normalen  Wundverlauf s 
die  profuse  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  noch  mehrere  Wochen  nach  der 
Eröffnung  dea  Warzenfortsatzes  andauert. 

Wo  die  das  Antnim  begrenzende  Enochenwand  morsch  oder  von  Granu- 
lationen durchsetzt  ist,  gelingt  es  mit  einem  schmalen,  kahnförmigen,  scharfen 
Löffel  (Fig.  271),  alles  Krai^e  zu  entfernen  und  eine  breite  Kommunikation 
mit  dem  Antrum  herzustellen.  Man  vermeide  es  hierbei  wegen  Gefahr  der 
Dislonerung  des  AmboBes,  mit  dem  scharfen  Löffel  bis  in  die  Trommelhöhle 
vorzudrii^en.  Zur  Erweiterung  dea  geschaffenen  Kanals  bedarf  es  manchmal 
des  Meißels. 

Verschieden  ist  das  Verfahren,  wenn  die  zwischen  AbszefihÖhle  und  Antrum 
gelegene  Knochenmasse  so  resistent  und  hart  ist,  daß  sie  mit  dem  scharfen 
Löffel  nicht  entfernt  werden  kann.  Hier  bedient  man  sich  zur  Herstellung  der 
Kommunikation  eines  schmalen  Meißels  (Fig.  268),  mit  dem  man  parallel 
der  hinteren  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  und  dem 
Tegmen  tympani  allmählich  nach  vom  vordringt,  bis  man  das  hintere  Ende 
dea  Antrum  erreicht  hat.  Bei  Freilegung  des  Antrum  müssen  Hautschnitt 
und  Knochenöffnung  nach  oben  zu  größer  angelegt  werden,  als  bei  einfacher 
Aufmeißelung  ohne  Antrumeröffnung. 

Bei  Berücksichtigung  der  topographischen  I^ge  des  Antmm  zur  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  sind  Maflangaben  und  das  M  a  c  e  w  e  n  sehe  Dreieck 
überÜÜBsig. 

Von  den  störenden  Zufällen  während  der  Operation  ist  die  B I  o  ß  1  e  g  u  n  g 
oder  die  Verletzung  des  abnorm  nach  vorne  und  außen  gewölbten  Sinus 
transversuB  hervorzuheben.  Die  Bloßlegnng  des  Sinus  ist  selbst 
bei  sorgfältigster  Operation  nicht  eu  vermeiden,  wenn  infolge  stärkerer  Vor- 
wölbung des  Sinus  zwischen  ihm  und  dem  Gehörgange  nur  eine  dünne  Knochen- 
Bchichts  besteht.  Der  freigelegte  Sinus  ist  dadurch  kenntlich,  daß  während 
des  Meißeins,  an  der  inneren  oder  hinteren  Wand  der  Operationshöhle  eine  blau- 
grane,  mit  der  Sonde  eindrückbare  Membran  zum  Vorschein  kommt.  Dieses 
früher  gefürchtete  Ereignis  ist  ganz  bedeutungslos.  Man  wird  im  Gegenteile 
überall,  wo  hohes  Fieber  oder  Schüttelfröste  auf  eine  Beteiligung  des  Sinus 
hinweisen,  stets  den  Sinus  behufs  Eruiening  eines  periainuösen  Abszesses  oder 
einer  Sinusthiombose  freilegen. 

Eine  Verletzung  des  Sinus  ist  bei  sorgfaltiger  Aufmeißlung 
nahezu  ausgeschlossen.  Am  häufigsten  wird  der  Sinus  durcn  unvorsichtigen 
Gebrauch  des  scharfen  Löffels  oder  durch  Abs^tterung  eines  Knochenstüclies 
verletzt.  Dieses  an  und  für  sich  ungefährliche  Ereignis  (Knapp,  Emmer- 
Bon,  Roosa)  ist  inaofeme  unangenehm,  als  durch  die  heftige  Blutung  die 
Operation  unterbrochen  werden  muß.  Durch  sofortige  feste  Tamponade  ge- 
lingt es  indes  bald  die  Blutung  zu  stillen  und  die  Operation  fortzusetzeu. 
Der  Tampon  soll  nicht  vor  6 — 7  Tagen  entfernt  werden. 

Die  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  und  die 
PolitEsr,  LehTbnch  der  Ohrenbeilkniide.    (.  Auf!  29 
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Freilegung  der  Dura  ist  angezeigt,  wenn  heftige  Eopfschmerzen  und 
Meiiin|eals7mpt«me  den  Verdacht  auf  eine  extraduiale  Eiteransaminlung  in 
dei  mittleren  Schädelgirube  lenken.  Die  nicht  intendierte  Freilegung  der 
Dura  selbst  ist  an  und  für  eich  ebenso  ungefährlich  wie  die  des  Sinus  traos- 
versue. 

Bedenklicher  wegen  der  Gefahr  einer  traumatischen  Meningitis  sind 
die  Verletzungen  der  Dura  durch  Knochensplitter  oder  mit  dem 
Meißel.  Eine  Verletzung  ist  auseeschloBsen,  wenn  man  sich  beim  schichtweisen 
Abmeißeln  des  Knochens  patallel  dem  Tegmen  antri  halt,  in  welchem  Falle 
die  freigelegte  Dura  dem  Meißel  ausweicht.  Wird  die  Dura  verletzt,  dann 
empfiehlt  es  sich  die  Einri&stelle  mit  dem  spitzen  Bistouri  etwas  zu  erweitem, 
wodurch  der  Entwicklung  einer  traumatischen  Meningitis  am  sichersten  vor- 
gebeugt wird  (N  e  u  m  a  n  n). 

Der  günstige  Elrfolg  der  Freilegung  des  Antnim  mastoideum  äußert  sich 
durch  das  baldige  Nachlassen  der  heftigen  Schmerzen,  durch  das  Sinken  der 
Körpertemperatur  und  durch  das  Schwinden  der  gefahrdrohenden  Symptome. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  nimmt  die  Mittelohreiterung  nach  der  Operation 
rasch  ab.  Nicht  selten  jedoch  dauert  sie  länger  als  bei  der  Operation  ohne 
Freilegung  des  Antrum.  Wo  mehrere  Monate  nach  Eröffnung  des  Antrum 
trotz  sorgfältiger  Nachbehandlung  die  Mittelohreiterung  ungeschwächt  an- 
dauert, wo  daher  eine  Erkrankung  der  Trommelhöhlen  wände  oder  der  Gehör- 
knöchelchen angenommen  werden  muß,  ist  die  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume (Radikaloperation}  angezeigt. 

NtChbShandlung.  Bei  normalem  Wundverlaufe  genügt  es,  den  Ver- 
band jeden  3.^-4.  Tag  zu  wechseln.  Ist  die  Gaze  nicht  durchfeuchtet,  zeigt 
sich  an  der  Wundiläche  nirgends  eitrige  Sekretion,  so  wird  die  Höhle  wieder 
mit  Jodoform-  oder  Xeioformgaze  trocken  und  locker  tamponiert.  Zu 
festes  Tamponieren  hindert  die  rasche  Granulationsbildung  an  der  Wund- 
ääche.  Findet  man  nach  Entfernung  der  Gaze  eine  eitrig  belegte  Stelle  in 
der  Wundhöhle,  so  muß  vor  der  neuerUchen  Tamponade  auf  etwa  noch  vor- 
handene Rauhigkeiten  genau  untersucht  und  nachdem  man  diese  auBgeschabt, 
die  Höhle  mit  einem  in  Perhydrol  (5  :  50)  getauchten  sterilen  Gazetampon 
gereinifjt  werden.  Bei  normalem  Wundverlauf  genügt  es  nach  dem  dritten 
oder  vierten  Verbandwechsel  ein  schmales  Xeroformgazestreifchen  in  die 
Wundhöhle  einzuschieben. 

Baldige  Durchfeuchtung  des  Verbandes,  Fortdauer  der  Eiterung,  Wieder- 
kehr, der  Schmerzen  erfordern  täglichen  Verbandwechsel  und 
bei  andauernder  Sekretion  leichte  Irrigationen  mit  2prozentigen  Lysol-  oder 
Iprozentigen  KochsalzlöauDgen,  eventuell  Austupfen  mit  verdünntem  Perhydrol. 

Wo  das  Antrum  eröffnet  wurde,  muß  man,  solange  die  Eiterung  in  der 
Trommelhöhle  andauert,  darauf  bedacht  sein,  die  Kommunikation  zwischen 
dieser  und  der  Wundhöhle  offen  zu  erhalten.  Aus  diesem  Qmnde  sind  rasch 
aufschießende  Granulationen  in  dem  zum  Antmm  führenden  Kanäle  von  Zeit 
zu  Zeit  durch  Auskratzen  zu  entfernen.  Erst  wenn  die  Eiterung  in  der  Trommel- 
höhle aufhört  und  die  Perforationsöfinung  im  Trommelf^le  vernarbt  ist, 
kann  man  das  Antrum  sich  schließen  lassen.  Etwaige  an  den  Wundrändem 
der  Corticalis  aufschießende,  den  Eingang  in  die  Wundhöhle  verlegende 
schwammige  Granulationen  sind  nach  vorheriger  Kokainisiemng  mit  dem 
scharfen  Lößel  oder  mit  der  Schere  abzutra^n.  Daß  mit  der  Wundbehandlung 
auch  die  Lokaltherapie  des  äußeren  und  mittleren  Ohres  Hand  in  Hand  gehen 
muß,  ist  selbstverständlich; 

Der  Heilungsprozeß  nach  der  Operation  geht  bald  mehr,  bald  weniger 
rasch  vor  sich.  Es  hängt  dies  zum  großen  Teile  von  den  lokalen  Veränderungen 
im  Warzenfort B atze,  den  jeweiligen  Komplikationen  innerhalb  der  Trommel- 
höhle und  im  äußeren  Gehörgange,  endlich  auch  von  dem  Gesundheitszustände 
des  Individuums  ab.     Unter  günstigen  Verhältnissen  sistiert  die  Eiterung  in 


>y  Google 


Abnormer  Wundverlauf  nach  der  Maatoidoperatioii.  451 

der  Trommelhöhle  sehr  bald  und  es  füllt  sich  die  OperationBhohle  so  rasch  mit 
tiranulatioiisgewebe,  daQ  der  Wundkanal  und  die  äußere  OSnuiig  sich  binnen 
*2 — 6  Wochen  Bchließen.  Nach  Scharlach diphtherie  ist  der  HeilungsprozeB  sehr 
s::hleppend,  die  Granuktionsbildung  geht  nur  langsam  von  statten  und  es 
zeigen  sich  manchmal  eist  nach  Monat«n  inmitten  der  granulierenden  Fläche 
graugelbe,  nekrotische  Knocheninseln,  welche  sich  nach  Auflegen  von  HöUen- 
steinsalbe  (1  :  10)  oder  nach  Bepinseln  mit  Jodtinktur  abstoßen. 

Zum  frühzeitigen  VerechliiQ  der  Wundhöhle  and  zur  Abkürzung  der  Heilungs- 
dauer habe  ich*)  ein  Verfahren  angegeben,  wetchea  darin  besteht,  daO  die  mit  ge- 
sunden Granulationen  bereite  vollständig  ausgekleidete  Höhle  (nach  vorherigem 
AuBtnpfen  mit  verdünntem  Perhjdrol)  mit  .geschmolzenem  sterilisierten  Paraffin 
ausgefüllt  wird  und  dafl  hierauf  die  Wundränder  «(gleich  mittels  Naht  oder 
Michel  scher  Klammem  vereinigt  werden.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  be- 
sonders für  Fälle,  bei  denen  der  Warzenfortsatz  ohne  Eröffnung  des  Antrum  aas- 
geräumt wurde.  Sie  an  meiner  Klinik  operierten  Kranken  konnten  einige  Tage  nach 
diesem  Verschluß  der  Wundhöhle  ihrem  Berufe  nachgehen.  Reaktive  Entzündung 
nach  dem  Paraffin  Verschluß  warde  nicht  beobachtet.  Über  günstige  Resultate 
berichten  R  ö  p  k  e  and  Reinhard  (Köln),  der  dieses  Verfahren  auch  bei  Antrum- 
eroffnung  angewendet  hat.  Neuerdings  hat  es  Hölsoher  **)  auch  bei  sehr 
großen  Operationshöhlen  im  Warzenfortsatze.  wo  Sinus  und  Dura  in  großem  Um- 
fang freigelegt  wurden,  versucht,  und  gute  Resultat«  erzielt. 

Die  zu  demselben  Zwecke  veraucbte  Ausfüllung  der  Wundhöhle  mit  Glutol 
(K  retschmann)  und  mit  der  M  o  s  e  t  i  g  sehen  Knochenplombe  (B  i  e  h  1) 
haben  keinen  Eingang  in  die  Praxis  gefunden. 

C.  J.  Blake  (Transact.  of  the  Amer.  otolog.  Soc.  1898  a.  180»)  schlägt  auf 
Grundlage  günstiger  Erfolge  vor,  die  Operationshöhle  nach  erfolgter  AnslöSelung 
mit  dem  von  der  Wundfiäehe  austretenden  Blute  füllen  zu  lassen  und  die  Haut- 
wondränder  über  dem  sich  bildenden  feuchten  Blutschorfe  durch  Nähte  zu  ver- 
einigen. Durch  dieses  Operationsverfahren  soll  die  Granutationsbildung  reaktions- 
loe  vor  sieh  gehen  und  die  Behandlungsdauer  wesentUch  abgekürzt  werden.  Diese 
Uethode,  welche  in  Amerika  viele  Anhäpger gefunden  (S  pr  a  g  u  e'**).  Bei  kf) 
und  auch  von  P  i  {  f  1  gerühmt  wird,  kann  nur  dann  ein  günstiges  Resultat  ergeben, 
wenn  alles  Krankhafte  durch  die  .^uslöfFelung  entfernt  wurde.  Jack  spricht 
sich  g^en  die  Anwendung  des  Blu(«chorfes  aus. 

Abweichend  vom  ffünstigen  Wundverlaufe  sind  die  Fälle,  bei  denen  nach 
Eröffnung  des  Warzenfortsatzea  die  Wundhöhle  sich  bald  langsam,  bald  sehr 
rasch  mit  Granulationsgewebe  füllt,  an  der  äußeren  Fläche  des  Warzenfort- 
satzes jedoch  eine  FistelöSnung  zurückbleibt,  durch  die  man  mit  der  Sonde 
das  Vorhandensein  rauher  Knochenflachen  in  der  Operationshöhle  konstatiert. 
Solche  Operationsfisteln  können  monate-,  ja  jahrelang  symptomlos  und  ohne 
Störung  des  Allgemeinbefindens  fortbestehen.  Noch  in  anderen  Fällen  ver- 
narbt zwar  die  äußere  Wundöfinung,  nach  Wochen  oder  Monaten  jedoch  bricht 
die  Narbe,  meist  nach  vorhergegangenen  heftigen  Schmerzen,  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  fistulös  durch.  Solche  Fälle  müssen  einer  zweiten  Operation 
unterzogen  werden,  indem  mit  einem  durch  die  Fistelöffnung  gehenden 
Schnitt  die  Operationshöhle  freigelegt  wild  und  das  schwammige  Gianulatione- 
gewebe  mit  den  erweichten  Knochenpartien  gründlich  ausgeräumt  wird.  Bei 
gesunden  Individuen  erfolgt  baldige  Heilung  mit  einet  verschieden  stark  ein- 
gezogenen Narbe  am  Warzen  fortsatze. 

Weniger  günstig  ist  der  Ausgang  der  zweiten  Operation  in  Fällen,  bei 
denen  während  der  ersten  Operation  das  Antrum  eröffnet  wurde.  Hier  wird, 
wie  ich  mehrere  Male  beobachtete,  das  vernarbte  Trommelfell  durch  die  rezidi- 
vierende Mittelohreiterung  wieder  perforiert,  wobei  die  vom  Antmm  in  die 

•)  Wiener  med.   Wochenschr.   1003. 
•*)  Zeit«!hr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVIII. 
•••)  Transact.  of  the  Americ.  otoi.  soc.  1906. 
t)  Ibid. 
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Trommelhöhle  hmemwftcheeDdeD  Granulationen  sich  durch  die  Perforations- 
öSaiing  in  den  äußeren  Gehörgang  vordrängen.  In  solchen  Fällen  kann 
nur  durch  die  später  zu  schildemde  operative  Freilegung  der  Mitt«lohr- 
räume  (Radikaloperation)  Heilung  erzielt  werden. 

Zui  Verhütung  eingezogener  Narben  am  Warzenfortsatze  empfiehlt  es  sich, 
einen  Teil  des  äußersten  Abeohnitte  der  hinteren  knöchernen  Gehömngswand 
abzutragen,  wodurch  aich  die  Ohrmnschel  besser  nach  hinten  zu  anlegt  W  i  n  k  1  e  r 
(Deutsohe  otol,  Ges.  1904)  trägt  zu  dieeem  Zwecke  die  hintere  Gehörgangswand 
bis  nahe  zum  Trommelfelle  ab  und  bildet  aus  dem  membranösen  Teil  des  Gehör- 
ganges  einen  plastjaohen  Lappen.  Siebenmann  und  Nager  (Zeitechr.  f. 
Ohienheilk.  Bd.LIV)  empfehlen  zur  Verhütung  einer  starken  narbigen  Einaenknng 
die  Abflaohung  der  Knocnenränder  der  äußeren  WundöSuung.  Die  ost«oplastisclie 
Methode  Küsters  wurde  an  meiner  Klinik  nicht  angewendet. 

Zu  den  eigentümlichen  Formen  der  akuten  Mastoiditis  mit  Abazeßbildui^ 
sohlen  jene  Fälle,  bei  denen  die  Trommelhöhle  scheinbar  gar  nicht  erkrankt 
ist  oder  nur  Symptome  eines  leichtgradigen  Katarrhs  zeigt. 

Es  uut«rliegt  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  bei  dieser,  früher  als  p  r  i  m  ä  re 
akute  Entzündung  der  Warzenzellen  bezeichneten  Erkrankung  um 
eine  bakterielle  Infektion  vom  Nasenrachenräume  her  handelt,  wobei  die  in 
die  Trommelhöhle  gelangten  Mikroorganismen  ihre  Vitalität  verlieren,  während 
sie  im  Warzenfortsatze  ihre  Virulenz  entfalten-  Die  Erkrankung  betrifft  in 
der  Regel  nur  den  pneumatischen  Warzenfortsatz,  wobei 
entweder  die  Terminalzellen  im  hinteren  Abschnitte  des  Proc.  mast.  oder 
sämtliche  Warzenzellen  ergriffen  werden. 

Die  diese  Krankheitsform  begleitenden  Symptome:  Schmeri,  Druck- 
empfindlichkeit, Schwellung  des  Integuments,  Bildung  eines  Ferioatalabeseases 
mit  oder  ohne  Kommunikation*)  mit  der  Abszeßhöhle  im  Innern  des.WoRen- 
fortsatzes,  unterscheiden  sich  nicht  von  denen,  wo  die  eitrige  Entznndung 
das  ganze  Mittelohr  ergiifien  hat  und- das  Trommelfell  perforiert  ist.  Zu- 
weilen jedoch  entwickem  sich  auch  hier  Abszesse  im  Warzenforteatze  mit 
ausgedehnter  Einachmelzung  der  Warzenzellen  unter  sehr  geringen  Reiz- 
Symptomen.  Neuere  Untersuchimgen  haben  ergeben,  daß  diese  scnleicbende, 
nahezu  reaktionslos  verlaufende  Abszediening  durch  den  Bacillus  mucosus 
bedi^t  ist. 

Charakteristisch  für  diese  Form  ist  das  Fehlen  reaktiver  EntznndniUB- 
eracheinungen  in  der  Trommelhöhle.     Das  intakte  Trommelfell  ist  getrübt, 

{glanzlos,  me  Gefäße  des  Hammergriffs  injiziert,  der  knöcherne  Qenöigang 
eicht  gerötet.  Die  Hörfähigkeit  ist  wie  beim  Hittelohrkatarrh  mehr  oder 
weniger  herabgesetzt. 

Bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  kann  die  Eit«rung  auf  die  Trommel- 
hohle  übergreifen  und  zur  Perforation  des  Trommelfells  fähren,  wenn  der 
Zeitpunkt  der  rechtzeitigen  Eröffnung  des  Abszesses  im  Warzenfortsatze  ver- 
säumt wurde.  Das  Vork:ommen  einer  primären  Osteomyelitis  mit  Empyem- 
bitdung  im  Warzenfortsatze  ohne  vorhergegangene  Erkrankung  der  Trommel- 
höhle (M  o  u  r  e,  B  r  i  e  g  e  r)  wird  mit  Recht  bestritten.  Primäre  tuber- 
kulöse Mastitis  im  Kindesalter  wurde  mehrfach  beobacht«t. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  nicht  von  der  der  akuten  Mastoiditis. 
Primäre  Entzündungen  des  äußeren  Periosts  ohne 
Beteiligung  des  Warzenfortaatzinnem  sind  sehr  selten  und  kommen  öfter  bei 
Erwachsenen  ala  bei  Kindern  vor.  Sie  entstehen  am  häufigsten  bei  FomnkelD 
an  der  hinteren  Gehörgangswand  oder  durch  Traums.  Die  Entzündung  betrifft 
nur  eine  umschriebene  Stelle  oder  sie  breitet  sich  über  die  ganze  Regio  msst  bis 

*)  R  o  h  r  e  r,  La  Periostite  secondaire  de  l'apophyse  mastoid  Arch.  intern, 
de  Laiyngol.  y  Ototogis  IStlS.  —  Lenhardt,  8ur  un  cas  de  mastoidite  «ans 
otite.     Bev.  hebd.  d.  Uryng.  1901. 
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in  die  Schläfegegend  aus.  Sie  ist  charakterisiert  durch  Eildung  einer  derben,  meist 
seröteten,  an  den  Grenzen  sich  verflachenden,  beim  Draoke  sehr  schmerzhaften 
GeschwnUt  am  Warzen forteatze.  Zuweilen  wird  der  obere  Abschnitt  des  M.  atemo- 
cleidomast.  (Knapp)  mit  in  den  Prozeß  einbezogen,  in  welchem  Falle  ein  Collum 
obetipum  entsteht.  Gntzündungavmptome  am  'i^ommelfelle  und  im  Oehörgange 
fehlen,  nnr  selten  erscheint  die  hintere  Gehörgangswand  und  der  Hammergriff 
injiziert. 

Das  hervorstechendste  Symptom  ist  ein  heftiger,  ausstrahlender  Schmerz 
am  Worzenfortsat^e,  welcher  bei  leichtem  Druck  und  bei  Bewegungen  des  Kopfes 
zunimmt.  Die  Hauttemperatur  des  Warzenfortsatzes  ist  erhöht,  die  Hörfunktion 
normal  oder  infolge  konsekutiven  Mittelohrkatarrhs  etwas  herabgesetzt.  Die  meist 
mäBigen  Fieberbewegongen  erreichen  bei  Abezeßbildung  einen  höheren  Grad. 

Die  Entzündung  erreicht  nach  mehreren  Tagen  ihren  Höhepunkt.  Rück- 
bildung der  entzündlichen  Infiltration  ist  selten.  Hingegen  kommt  es,  wie  Be- 
obachtungen von  R  o  o  8  a  und  E  1  y  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IX),  Webster 
(Arch.  of  Ot.  Bd.  VIII),  Knapp,  Lewi,  Luc  und  Verf.  zeigen,  zur  Abszeß- 
bildung mit  spontanem  Durchbruch  Dach  außen  oder  in  den  äußeren  Qehörgang, 
durch  eine  Incisura  Santorini,  Manchmal  führt  die  Entzündung  zur  auperficiellen, 
schmerzlosen  Nekrose  der  Corticalis  (Politzer)  mit  AbstoBung  mehrerer 
Knochensplitter  (H  o  t  z). 

Die  Diagnose  der  primären  Periostitis  ma«t  ergibt  sich  aus  dem  objek- 
tiven Befunde  am  Warzenfortaatze  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  mangeln- 
der Entzündungserscheinungen  in  anderen  Abschnitten  des  ScUäfebeins.  Eine 
Verwechslung  wäre  bei  oberflächlicher  Untersuchung  nur  mit  den  schmerzhaften 
Schwellungen  am  Warzenfortsatze  möglich,  die  zuweilen  bei  tiefsitzenden  Furun- 
keln an  der  hinteren  Qehörgangswand  entstehen,  oder  bei  der  seltenen  primären 
Entzündung  und  Abszedierung  der  Lymphdrüsen  am  Warzen- 
fortsatze (Jürgens). 

Die  Prognose   der  primären  Perioetit.  mast.  ist  eine  günstige. 

Die  Behandlung  besteht  in  energischer  An  t  i  p  hl  ogose  (Leiter- 
scher Kälteapparat,  Einpinselungen  von  Jodtinktur  oder  Einreibungen  Unguent. 
einer.)  und,  wenn  nach  2 — 3  Tagen  die  Entzündungaymptome  nicht  schwinden, 
in  Inzision  der  Geschwulst  bis  aufs  Periost  (Wilde  scher  Schnitt). 
Wo  das  Exsudat  noch  nicht  eitrig  zerfallen  ist,  bildet  sich  nach  dem  Einschnitte 
die  Entzündung  zuweilen  ohne  Eiterung  zurück.  Bei  nachweist>arer  Fluktuation 
wird  der  Abszeß  breit  eröffnet,  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  bei  günstigem 
Wtindverlaufe  ein  leichter  Druohverband  —  ohne  Tamponade  —  angelegt. 

Voltolini,  Monatscbr.  f.  Ohrenheilk.  1876  u.  1877.  ~  Blake,  Arch. 
of  Ophth.  and  Ot.  Vol.  V.  —  Knapp,  Ref.  7  otolog.  Kongr.  1904.  —  J  a  e  o  b  i, 
Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XV.  —  Turnbull,  Swan  Burnett,  Zeitschr. 
f.  OhrenheUk.  Bd.  IX.  —  H  o  t  z,  ibid.  —  Eitelberg,  Wiener  med.  Presse  1897. 
—  L  a  n  n  o  i  B,  Revue  hebdomad.  de  laryngol.  et-c.  1898.  —  L  a  u  r  e  n  s,  An- 
nales des  maladies  de  l'oreille  1897. 


B.  Die  !■  Verlaufe  ehroniBoher  Hittelohreiterangen  sieh  entvicblnden 
Erkr&nknogen  des  Warzenfortaatzes. 

Wie  bei  den  akuten,  sind  auch  bei  den  chronischen  Mittelob reite- 
rnngen  das  Antnim  und  die  Zellen  des  Waizenförtsatzes  bald  mehr,  bald 
weniger  am  Entziindungsprozesse  beteiligt.  Charakter  und  Ausdehnung 
der  Mastoiderkrankung  hängen  indes  von  der  anatomischen  Varie- 
tät des  Proc.  mast.,  von  den  pathologischen  Veränderungen 
in  der  Trommelhöhle,  von  dem  Sitze  der  PerforationsöSnung  im 
Trommelfelle,  von  der  Erkiankungsdauer  und  von  dem  Zustande  des 
Geeamtor^sniBmus  (Tuberkulose,  Syphilis  etc.)  ab.  Demnach 
findet  man  die  ausgedehntesten  Erkrankungen  im  pneumatischen 
Warzenfortsatze,  während  der  vertikale  Teil  des  diploetischen  Proc, 
maatoid.  seltener  von  der  Eiterung  ergriäen  wird.  Das  Äntrum  mastoid. 
ist  immer  krankhaft  verändert. 


>y  Google 


4S4         Symptome  der  chroniBchen  Entzündungeii  des  Warzenfortaatzee. 

Von  den  lokalen  Prozessen,  welche  bei  den  chroniaclien  Mittelohieitoruiigen 

die  Entwicklung  pathologischeF  Veiänderungeii  im  Warzenfortsatse  begün- 
stigen, sind  hervorzuheben:  Verengerungen  des  äußeren  Gehörganges,  wand- 
ständige  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommeltells,  Ver- 
wachsung des  Trommeifells  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand,  Verleguna 
der  Trommelhöhle  und  des  Antrum  mast.  durch  Polypen,  Granulationen  und 
Cholesteatom maasen,  endlich  Attikeitemngen  mit  Perforation  der  Membrana 
flaccida.  Als  der  wichtigste  Faktor  ist  hierbei  der  behinderte  Sekretabfluß, 
die  Stagnation,  Absperrung  und  Zersetzung  eitriger  und  verkäster  Sekrete 
im  Warzenfortsatze  anzusehen,  welche  zur  Einschmelzur^  und  zur  kariös- 
nekrotischen  Erkrankung  desselben  führen. 

Von  den  pathologischen  Veränderungen  im  Warzen- 
fortsatze bei  den  chronischen  Mittolohreitorunffen  sind  als  die  wichtigsten 
anzuführen:  1.  M  aasen  z  u  n  a  h  m  e  der  Auskleidung  des  Antrutu 
und  der  Cellulae  mast.  und  vollständige  Verödung  der  Warsenzellen.  Das  die 
pneumatischen  Bäume  ausfüllende  Granulationsgewebe  kann  persistieren  ad«r 
verknöchern.  2.  Oranuloee  Ostitis  und  ksriöse  Erweichung  der  Wände 
des  häu6g  abnorm  erweiterten  Antrum  mastoideum,  seltener 
Verengerung  oder  gänzliche  Verödung  deB8elI)en  bei  Sklerose  des  Warzenfortsatzee. 
3.  Umschriebene  oder  ausgedehnte  C  a  r  i  e  s  und  Nekrose  des  Warze  n- 
fortsatzes  mit  oder  oime  Sequesterbildung.  4.  Cholesteatom  im 
Antrum  und  in  den  Warzenzellen  oder  Ansammlung  von  Eit«r  und  eingedickten, 
krümligen,  der  Tuberkelmaterie  ähnlichen  Massen.  6.  Hyperostose  und 
Oateosklerose*}  der  den  Krankheitsherd  begrenzenden  Knochenpattiea. 
Diese  Veränderungen  sind  fast  nie  auf  den  Warzenfortsatz  begrenzt,  sondern  mll 
Cariee,  Granulationen  oder  Cholesteatom  in  der  Trommelhöhle  oder  im  Attik 
kombiniert. 

Die  destruktiven  Prozesse  in  der  Trommelhöhle  und  im  Warzenfortsatze 
entwickeln  sich  häufig  bei  Mittelohreiterungen,  welche  aus  dem  Kindesalter 
datieren.  Das  größte  Kontingent  liefern  die  durch  Infektionskrankheiten  und 
Tuberkulose  bedingten  Eitern ngsprozesse  und  das  Cholesteatom  des  Mittel- 
ohtes.  Die  räumliche  Ausdehnung  der  Erkrankung  ist  bei  den  pneumatischen 
Warzenforteätzen  größer  als  bei  den  diploe tischen.  In  den  letzteren  findet 
man  (neben  Caries,  Granulationen,  Cholesteatom)  im  Attik  und  im  Antrum 
mast.  den  vertikalen  Teil  des  Warze  nie  rtsatzes  häufig  unverändert.  Erweite- 
rung des  Antrum  durch  Einschmelzung  seiner  Wände  gehört  zu  den  häufigen 
Befunden. 

Symptonit.  Die  chronischen  Entzündungsprozesse  im  Warzeniortsatie 
können  Jahre  hindurch  symptomloa  verlaufen.  In  erster  Reihe  gilt 
dies  von  der  zur  Verödung  und  Eburneation  führenden  Massenzunahme 
der  Auskleidung  der  Warzenzellen;  doch  können  auch  Cholesteatome,  kariöse 
Einschmelzung  des  Knochens  und  Sequester  im  Warzenfortsatze  lange  Zeit 
ohne  objektive  und  subjektive  Symptome  bestehen  (8.  418). 

Kommt  es  bei  den  letztgenannten  Prozessen  durch  Erkältung,  Trauma, 
Sekretretention,  durch  bakterielle  Infektion  oder  durch  Allgemeinerkrankungen 
zu  einer  interkurrierenden  akuten  Entzündung  im  Warzen- 
fortsatze, so  entwickelt  sich  ein  stürmischer  Symptomenkomplex,  welcher  be- 
züglich der  Intensität  den  bei  der  akuten  Ostitis  mastoidea  häufig  übertrifft. 
Die  hervorragendsten  Symptome  sind:  heftige,  klopfende,  bohrende,  bis  in 
die  Nackengegend  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Regio  mast.,  starke  Drurk- 
empfindlichkeit,  besonders  im  mittleren  und  oberen  Atüchnitte  des  Proc.  mast., 
mäßiges  oder  heftiges  Fieber,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerz,  Sausen,  Schwindel 
und  Erbrechen.  Sitzt  die  Erkranicuug  in  den  tieferen  Knochenschirbten. 
dann  bleibt  das  äußere  Integument  des  Warzen fortaatzes  selbst  nach  langer 

•)  Orne- Green.  J..  „Osteo-Sclerosis  of  the  Mastoid".  Transactions 
of  the  American  Otol.  Society.    13.  Ann.  meeting,  Vol.  U,  Part  1. 
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Dauer  der  Entzündung  unverändert,  de^leichen  bei  diploetiichem  und  kom- 
paktem Proc.  mast.,  wenn  sich  der  Eitenmgsprozeß  im  Aatrum  mast. 
etabliert.  Bei  ausgedehnter,  bis  in  die  Nähe  der  Cortlcalis  reichender 
Entzündung  entwickelt  sich  bald  allmählich,  bald  rasch  eine  diffuse,  geröt«te, 
harte  oder  undeutlich  fluktuierende  Geschwulst  am  Warze  ufortsatze,  welche 
eich  über  seine  Grenzen  nach  hinten  und  gegen  den  Scheitel  ausbreitet,  die 
Ohrmuschel  vom  Ohre  abdrängt  und  zuweilen  mit  einem  bis  zu  den  Augen- 
lidern sich  erstreckenden  Odem  der  betreffenden  Gesicbtshälfte  und  mit 
Collum  obstipum  verbunden  ist. 

Bei  der  Inspektion  erscheint  das  perforierte,  oft  mit  dem  Promon- 
torium verwachsene  Trommelfell  aufgewulstet,  granulierend,  die  Ferfora- 
tionsöfinung  mit  pulsierendem  Sekret  und  aus  der  Trommelhöhle  hervor- 
wuchernden polypösen  Massen  oder  Cholesteatom  verlegt.  Der  Ausfluß,  bald 
profus,  bald  durch  behinderten  EiterabÖuß  spärlich,  ist  fleisch wasserähnllch 
oder  dick,  krümlig  und  übelriechend.  Häufig  ist  die  Auskleidung  des  Ge- 
hörganges infiltriert  und  durch  Senkung  seiner  hinteren  oberen 
Wand,  seltener  durch  Hypeiostoae  dei  Enochenwände  bis  zur  Unwegsamkeit 
verengt. 

Verlauf  und  AuH^nie.  Die  im  Verlaufe  chronischer  Uittelohreite- 
rungen  zuweilen  interkurrierenden  leichtgradigen  Ent- 
zündungen im  Warzenfortsatze 
können  ohne  Abs z e ß b  i  1  d u n g 
zurückgehen  und  bilden  ohne  Zweifel  oft 
die  Grundlage  von  Osteosklerose 
oder  käsiger  Osteitis.  Wo  die 
interkurrierende  Entzündung  im  Warzen- 
fortsatze bei  schon  lange  vorher  bestehen- 
der Knocheneinachmelzung  oder  Cholestea- 
tom zur  AbszeQbildung  führt,  erfolgt  ent- 
weder ein  Durchbruch  an  der  Corticalia  oder 
gegen  die  Incisura  mastoid.  oder  in  den 
äu!ßeren  Gehörgang;  endUch  auch  gegen  die 
Schädelhöble  oder  den  Sinus  tiansversus. 

In  einem    von    mir    beobachteten  FaUe  ^'8-  276. 

von      tuberkulöser    Mittelohreiterung    (36itlh- 

rige  Frau),  bei  dem  die  äußerlich  normale  Warzenforteatzgegend  nicht  druck- 
empfindlich war,  ergab  die  Sektion  Destruktion  des  Trommelfells;  der  ganze 
WarzenfortBatz  in  eine,  krümligen  Eiter  and  Knochenfragmonte  elnBchließende 
Höhle  umgewandelt  und  die  Corticalis  so  rarefiziert,  daß  sie  bei  mäßigem  Drucke 
ejnbracL  —  Bei  einem  ISjährigen  phthisischen  Mädchen  mit  profuser  Mittel- 
ohreiterung, ohne  Erscheinungen  einer  Erkrankung  des  Warzenfortaatzes,  ergab 
die  Nekroskopie  nach  Entfernung  der  äußeren  Weicht«ile  eine  nahezu  vollständige 
Zerstörung  der  hinteren  Gehörgangewand  (Fig.  276)  und  im  oberen  Abschnitte 
des  Warzenfortsatzee  eine  mit  glattem  GranuIatJonsgewebe  ausgekleidete  Höhle, 
welche  mit  dem  Antrum  und  dem  äußeren  Gehörgange  in  unmittelbarer  Kommuni- 
kation stand.  Innerhalb  eines  2  cm  großen  Defektes  in  der  Corticalis  des  Warzen- 
fortsatzes lagert  ein  haselnußgroBer  beweglicher  Sequester.  M  o  o  a  (Archiv  f. 
Augen-  u.  Ohreitheilk.  Bd.  III)  fand  bei  symptomlos  verlaufender  Mittelohreite- 
rnng  den  zentralen  Teil  den  Proc.  mast.  sequestriert. 

Die  mit  Abszeßbildung  einhergehende  Entzündung  im  Proc.  mast.  im 
Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen  entwickelt  sich  unter  heftigen 
Reaktionserscheinungen,  welche  durch  Absperrung  des  oft 
septischen  Abszeßinhaltes  oder  durch  Einklemmung  eines  Sequesters  hervor- 
gerufen werden.  Die  hiebei  fortschreitende  Destniktion  kann  sich  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  des  Warze nfortsatzes  ausbreiten  und  dessen  Grenzen 
durchbrechen. 
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456  Durchbrach  dea  Warüenfcrtsatzea  an  der  CortioaliB. 

Die  häufigst«  Durchbruchatelle  ist  die  äußeTe  Corti- 
o  a  1  i  B  an  der  Fosaa  mastoidea  oder  im  mittleren  Teil«  des  Warzenfortaatzes. 
Der  Durchbruch  erfolgt  unter  starker  Rötung  und  Geschwulstbildung  an  der 
Regio  maat.  und  in  deren  Umgebung.  Die  Infiltration,  anianim  hart,  teagb 
nach  dem  Durchbniche  der  Corticalis  deutliche  Fluktuation.  Eröffnet  man 
in  solchen  Fällen  den  Abszeß  nicht,  so  wird  die  Haut  an  einer  oder  an  mehreren 
Stellen  fistulös  durchbrochen.  Oft  entspricht  die  Hautfistel  der  Durchbruch- 
stelle im  Knochen,  häufig  jedoch  liegt  die  Hautofinung  entfernt  von  der 
Knochenfistel,  welche  erat  bei  der  operativen  Freilegung  des  Planum  mastoid. 
aufgefunden  wird.  Bei  der  operativen  Freilegung  solcher  eumeiat  bei  Kindern 
vorkommender  fistulöser  Wareenforteätze  findet  man  eine  von  kariösen  Wänden 
begrenzte,  eiternde,  mit  Knochenfragmenten  und  verkästen  Massen  erfüllte 
Höhle,  die  hintere  und  obere  GehÖrsangswand  und  die  äußere  Attikwand  zer- 
stört und  die  Trommelhöhle  ebenfaUa  mit  käsigem  Eiter  erfüllt.  Öfters,  be- 
sonders bei  Kindern,  wird  nach  Ausstoßung  eines  Sequesters  die  Höhle  im 
Warzenfortsatze  von  verknöcherndem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt, wonach  der  Prozeß  mit  einer  eingezogenen  Narbe  am 
Warzenfortsatze,  bisweilen  auch  mit  Atiesie  dea  Gehörgai^ea  ausheilt  {B.  427). 
Noch  in  anderen  Fällen  bleibt  nach  Abstoßung  kranker  Knochen  partien  eine 
von  Narbengewebe  überklei- 
"^  P  dete  epidermisierte    Höhle   mit 

einer  oft  großen  überhäuteten 
Fistelöffnung  im  Warzenfortsatze 
zurück,  durch  die  man  einen  Teil  der 
Trommelhöhle  mit  der  Einmüudungstelle 
der  knöchernen  Ohrtrompete  übersehen 
kann.  In  einem  von  mir  beobachteten 
^  Falle  entwickelte  sich  in  einer  solchen  Höhle 
des  Warzenfortsatzes  eine  durch  die  große 
Fistelöfinung  in  der  Goiticalis  hervor- 
wuchernde  nußgroße  blumenkohlartige  N^en- 
V         ■  bildung,  welche  mit  der  Drahtschlinge  ab- 

Fig,  277.  getragen  wurde, 

m  =  AbBiefiiidhle  im  Warze D/ortsatEe.  Seltener   erfolgt   der   Durchbruch   dea 

p  =  DnrchbrjohsBtelle  iin  dar  hinteren,   Warzenfortsatzabazesaes  an  der  h  i  n  t  e  r  e  n 
oberen  Gehärgangawand.     v  =  bis   inr       ,  — ™n,™«.»"^.  «  ^u 

vorderen   nnteren  W»nd  vorgebandite    oOeren         Knöchernen         lietior- 
GehörganBiMsklBlduBir.  l:^ionerBrAb-   gangswand  (Fig.  277).     Diesem  gehen 

schnitt  de»   aaBeran    BehÖrganes,    t  =     *(.    .  ■      ■         li    i   --    j  j       tj     ■    _._ 

Trommeibahie.  oft  tangwienge  Entzündungen  des  Fenosts 

des  Qehörganges,  mit  starker  Yorbauchnng 
und  Senkung  der  GehörganzsauaUeidung,  voraus.  Bei  spontanem  Durch- 
bntch  schießen  an  den  Rändern  der  Durchbruchstelle  massenhaft«  Granu- 
lationen auf,  welche  einen  Polypen  vortäuschen  können,  bis  man  durch  das 
Hervortreten  von  eitrigem  oder  käsigem  Sekrete  zwischen  den  Granulationen 
und  durch  die  Unterauchung  mit  einer  winklig  gekriimmten  Sonde  belehrt 
wird,  daß  man  eine  granulierende  Fistelöfbiung  vor  sich  hat,  welche  dent- 
lichei  zu  Tage  tritt,  wenn  die  Wucherungen  abgetragen  werden.  Größere 
vom  Warzenlortsatz  in  den  Gehörgang  hinein  wuchernde  Polypen  worden 
von  Trautmann   beobachtet. 

In  anderen  Fällen  bricht  der  Abszeß  nach  verschiedenen  Richtungen 
durch,  so  an  der  Corticalis  und  in  den  äußeren  Gehörgang.  Nach  Ausheilung 
solcher  Knochenprozesse  sah  ich  einen  den  Warzenfortsatz  duichsetEeaden, 
überhäuteten  Kanal,  welcher  mit  einer  Fistelö&nung  an  der  äußeren  Corti- 
calis, mit  der  anderen  an  der  hinteren  Gehörgangs  wand  ausmündete.  Auch 
gleichzeitiger  Durchbruch  nach  außen  und  gegen  die  Schädelhöhle  mit  Bildung 
extraduraler  Abszesse,  in  einem  Falle  mit  Hunvorf  all  durch  die  äußere  Knocben- 
lücke  (Kuhn)  wurden  beobachtet.     Die  Fistelbildungen  an  den   Bogen- 
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gängeu  und  an  der  Labyrinthtrand  der  Trommelhöhle  werden  in  einem  ape- 
ziellen  Abschnitte  beapiochea  werden*). 

Seltener  bahnt  sich  der  WarzeniortsatzabBzeQ  einen  Weg  durch  die  I  n- 
ciaura  mastoid.  oder  an  der  medialen  Seite  des  Proces- 
8ua  maetoid.  (Bezoldsche  Haatoiditis.)  BeBonders  disponiert  Herzu 
sind  die  pneumatischen  Warienfortsätze,  bei  denen  der  untere  Abschnitt  aus 
einer  großen  dünnwandigen  Ejiochenblase  (Terminalzelle]  oder  aus  mehreren 
größeren  pneumatischen  Räumen  besteht,  welche  nach  unten  und  median- 
wärts  von  einer  oft  papierdünnen  Knochenlamelle  begrenzt  werden.  Diese 
Form  kommt  fast  ausschlielllich  bei  Erwachsenen  vor,  S  e  g  U  r  a  hat  sie 
in  einem  Falle  beiderseitig  beobachtet;  Lermoyez  einmal  bei  einem  Neu- 
geborenen. 

Der  Durchbruch  des  Abszesses  an  der  unteren  und  medialen  Seite  des 
Warzenfortsatzes  führt  nicht  selten  zu  langwierigen  Komplikationen,  indem 
sich  die  Eiterung  in  den  subfaszialen  Schichten  des  Halses  zwischen  den  Ifuskeln 
und  längs  der  Scheiden  der  großen  Halsgefäße  ausbreitet,  wodurch  es  zu  einer 
ausgedehnten  schmerzhaften  Infiltration  der  Halsgegend  unterhalb  des  Warzen- 
fortsatzes kommt  (Guy.e,  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIII),  Der  hierbei  sich 
entwickelnde  subfaaziale  Abszeß  bahnt  sich  entweder  an  der  seitlichen  Hala- 
gegend  einen  Weg  nach  außen  oder  es  kommt  zu  folgenschwelen  Senkungs- 
al»zesaen,  welche  mitunter  zu  letalem  Ausgang  infolge  von  Pyothorax  oder 
Kompression  der  Trachea  führen  (J  a  c  o  b  i)  *•)  (S.  il7). 

Die  Diagnose  des  Abszeßdurchbruches  an  der  medialen  Seite  des 
Proc.  mast.  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  bei  anhaltenden  Schmerzen 
im  Warzenfort satze  unterhalb  desselben  eine  derbe,  druckempfindUche, 
gegen  die  Halsgegend  sich  ausdehnende  Geschwulat  entsteht,  während  das 
Integument  der  Regio  maatoid,  aelbat  keine  oder  nur  geringe  Infiltration  zeigt. 

Oiagnos*.  Die  Diagnose  dei  unter  Beaktionsymptomcn 
auftretenden  Uastoiditis  bei  chronischer  Mittelohreiterung  ergibt  sich 
aua  demselben  Symptomeiücompleze,  wie  bei  der  akuten  Mastoiditis  (S.  436). 
Weit  schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  den  so  häufig  latent  verlaufen- 
den chronischen,  aymptomlosen  Erkrankungen  des 
Warzenfortsatzes.  Indes  läßt  aich  nicht  selten  auch  dort, 
wo  äußerlich  keine  Anzeichen  einer  Mastoiditis  wahr- 
nehmbar sind,  aus  gewiesen  Symptomen  mit  einiger  Wahracheinlichkeit  auf 
das  Bestehen  einer  Waizenfortsatzerkrankung  resp.  einer  Antrumeiterung 
schUeßen.  Als  solche  wären  anzuführen:  hartnackige,  septische,  krümlige 
Eiterung  bei  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  TromroelfeOa 
oder  bei  Fistelöffnung  in  der  Membr.  Shrapnelli.  Die  Diagnose  gewinnt  an 
Wahrscheinlichkeit,  wenn  bei  mäßiger  Sekretion  im  Cavum  tymp.  durch  mehr- 
mahge  Luftverdiinuung  im  äußeren  Gehö^ange  mittels  dea  Siegleschen 
Trichters  aua  dem  oberen  hinteren  Abschnitte  des  Attik  eine  größere  Menge 
von  Sekret  aspiriert  wird,  als  der  obere  Trommelhöhleniaum  zu  fassen  ver- 
mag. Die  Diagnose  ist  nicht  zweifelhaft,  wenn  gleichzeitig  öfters  wieder- 
kehrende bohrende  Schmerzen  im  Waizenfortsatze 
ohne  Symptome  von  Eiterstauung  oder  von  Cholesteatombildung  mit  oder 
ohne  Schwellung  seines  Integuments  auftreten.  Hingegen  können  Schmer- 
zen im  Warzenfortsatze  bei  äußerlich  unveränderter 
Corticalis    nicht  immer  als  Symptom  einer  eitrigen  Einschmelzung  im 

*)  Bezüglich  der  intrakraniellen  Komplikationen  nach  Durchbnich  des  Abs- 
zeasee  im  Warzenfortsatze  gegen  die  Schädelhöhle  und  den  Sinus  ttansvers.  ver- 
weisen wir  auf  den  folgenden  Abschnitt. 

**)  D  e  I  ie,  Un  cas  de  mastoidite  de  Beiold.  Bnll.  de  la  soc.  beige  d'otol. 
1897.  —  Ernst  Urbantschitsoh,  Otogene  Senkungsabezesse.  Wiener 
med.  Presse  1904.  ~  M  o  u  r  e,  Seize  cas  de  maetoidite  de  Bezold.  Bev.  hebd. 
de  laryng.  etc.  1901. 
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Warzenfortsatze  gedeutet  werden,  da  «e  auch  beiNeuialgien  in  osteo- 
sklerotischen Watzeufortsätzen  vorkommen.  Hier  wird  die 
Diagnose  oft  nui  durch  das  klinische  Gesamtbild  und  durch  Unsere  Kianken- 
beobachtung  entschieden.  Umgekehrt  wird  man  selbst  bei  äußerlich  intaktem, 
nicht  druckempfindlichem  Warzenforteatze  auf  eine  Erkrankung  desselben  lu 
schließen  berecntigt  sein,  wenn  bei  bestehender  Oranulationa-  und  Cholestea- 
tombildung  in  der  Trommelhöhle  oder  bei  Verengerungen  des  äußeren  Gehör- 
gangs Symptome  von  Eiterretention  auftreten. 

Die  Prognose  der  die  chronischen  Mittelohreiterungen  komphzieren- 
den  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes,  soweit  sie  sich  auf  die  Resultate 
der  operativen  Freilegung  des  Krankheitsherdes  bezieht,  gestaltet  sich  gün- 
stiger, wenn  zur  Zeit  des  EingriSes  keine  bedrohlichen  Symptome  bestehen. 
Minder  günstig  ist  die  Prognose,  wenn  bei  gleichzeitiger  Caries  der  Trommel- 
höhlenwände, bei  Verlegung  des  Cavum  tymp.  durch  Granulationen  und 
Cholesteatommassen ,  bei  Verengerung  des  Gehörganges  Symptome  einer 
intrakraniellen  Komplikation  oder  einer  Sinuaphlebitis  eintreten.  Bei  ge- 
sunden Individuen  ist  die  Prognose  günstiger  als  bei  kachektischen  und  tuber- 
kulösen Personen. 

Die  Behandlung  der  durch  manifeste  Symptome  sich  äußernden 
Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungeo 
ist  eine  vorwaltend  operative  und  fällt  mit  der  zu  schildernden  chirur- 
gischen Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  zusammen.  Seit 
unsere  Kenntnisse  über  das  häufige  Vorkommen  destruktiver  Prozesse  in  der 
Trommelhöhle  und  im  Warzenfortsatze  bei  den  Mittelohreiterungen  durci 
amitomische  Befunde  und  durch  die  operative  Freilegung  der  MitteTohrräume 
in  so  au^edehntem  Maße  gefördert  wurden,  ist  auch  das  Gebiet  der  konser- 
vativen Behandlung  dieser  Prozesse  wesentlich  eingeengt  worden.  Diese  hat 
nur  dort  eine  Berechtigung,  wo  bei  Symptom  losem  Verlauf  einer 
durch  die  Diagnose  sichergestellten  Antrumeiterung  der  otoskopische  Befund 
(nicht  wandständige  Perforation,  glatte,  nicht  granulierende  Promontorium- 
Schleimhaut)  die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Lokalbehandlung  nicht  aus- 
schließt. 

Überall  jedoch,  wo  im  Verlauf  einer  hartnäckigen  chronischen  Mittelohr- 
eiterung  .öfters  wiederkehrende  Schmerzen  im  Warzen- 
fortsatze mit  oder  ohne  Schwellung  seines  Integuments  auftreten,  wo 
somit  die  Gefahr  eines  Cbergreifens  der  Eiterung  auf  die  Hirnhäute  oder  den 
Sinus  besteht,  ist  die  konservative  Behandlung  (S.  378)  zu  verwerfen  und  dem 
Kranken  die  dringende  Notwendigkeit  einer  operativen  Freilegung  des  Eiter- 
herdes nahezulegen*).  Die  Indikation  fUr  den  operativen  Eingrifi  ist  umso 
dringender,  wenn  aus  dem  otoskopischen  Befund  (Antrumeiterung  mit  wand- 
ständiger Fistel  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  Granu- 
lationswucherungen in  der  Trommelhöhle,  festhaftender  Epidermidalbelag  am 
Trommelfellreste  und  an  der  Fromontorialwand)  mit  nahezu  voller  Sicherheit 
auf  eine  Enochenerkrankung  im  Warzenfortsatze  geschlossen  werden  kann. 

Die  operati?e  Frellegong  der  Hittelohrränine. 
Die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterungeo  in 
ihrer  jetzigen  Ausbildung  ist  eine  der  wertvollsten  Errungenschaften  der  mo- 
dernen Otiatrie.  Durch  sie  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt,  in  zahlreichen,  früher 
als  unheilbar  erklärten  Fällen  nicht  nur  die  Mitteloh reitemng  zur  Heilung 
zu  bringen  und  die  Entwicklung  lebensgefährlicher  Folgezustände  hintaniu- 
halten,  sondern  auch  nicht  selten  bei  cerebralen  Komplikationen  otitischen 
Ursprungs  erfolgreich  einzugreifen. 
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Den  älteren  Mitteilungen  über  die  operative  Eröffnung  des  Wareenlort- 
Batzes  zu  therapeutiBchen  Zwecken  kann  nur  ein  geringer  praktischer  Wert  zu- 
erkannt werden*).  Die  Erkenntnis  ihrer  Wichtigkeit  venianken  wir  erat  den 
Anregungen  v.  Tröltschs  und  den  verdienstvoilen  Arbeiten  Schwartzes 
(1873),  die  in  eine  Epoclie  fallen,  in  der  allenthalben  die  klinische  Beobach- 
tung durch  die  pathologisch- anatomische  Forschung  in  hervorragender  Weise 
gefördert  wurde. 

Die  von  S  c  h  w  a  r  t  z  e  in  die  Otochirurgie  eii:^eführte,  von  den  Ohren- 
ärzten durch  mehrere  Dezennien  geübte  typische  Eröffnung  des 
Antrum  mastoideum  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  hatte  den 
Zweck,  eine  Kommunikation  des  Krankheitsherdes  im  Warzenfort satze  mit 
der  Trommelhöhle  herzu3t«llen,  welche  es  ermöglicht,  das  Mittelohr  durcb- 
zuepiUen  und  die  daselbst  stagnierenden  septischen  8ekiete  zu  beseitigen. 

Die  in  dieser  Richtung  gesammelten  Erfahrungen  haben  indes  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  die  operative  Behandlung  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen  indiziert  ist,  die  Unzulänglichkeit  dieser  Methode  erwiesen, 
insofeme  als  durch  die  Eröffnung  des  Antrum  allein  nur  selten  Dauerheilung 
ersielt  wurde.  Eine  Erklärung  hierfür  finden  wir  in  der  Tatsache,  dafi  die 
Knochenerkrankung  nur  selten  auf  den  Warzenfortsatz,  resp.  das  Antrum  loka- 
lisiert ist,  sondern  meist  mit  einer  Caries  der  Trommelhöhlen  wände  und  des 
äußeren  Gehörganges  oder  mit  Cholesteatom  des  Attik  kombiniert  ist. 

Es  haben  sich  daher  im  letzten  Dezennium  Operationsmethoden  aus- 
gebildet, welche  die  gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  im  Schläfebeine, 
die  breite  Freilegung  des  Eiterherdes  und  dadurch  die  Ausheilung  langwie- 
riger Obreiterungen  bezwecken. 

Professor  Küster  gebührt  das  Verdienst,  eine  Operationsmethode 
inauguriert  zu  haben,  durch  welche  die  eitrigen  Prozesse  im  Schläfebeine 
einer  erfolgreichen  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  gemacht  wurden  **). 

Von  dem  Grundsätze  ausgehend,  daß  bei  Eiterungen  in  starrwandigen 
Höhlen  der  Krankheitsherd  breit  und  übersichtlich  eröffnet  weiden  und 
durch  Entfernung  alles  Krankhaften  die  Eiterquelle  vollkommen  freigelegt 
werden  soll,  hat  sich  Küster  zuerst  für  die  prinzipielle  Hinwegnahme 
der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  zum  Zwecke 
der  Freilegung  der  Mittelohrräume  ausgesprochen.  Der  dem  Operations- 
verfahren Küsters  zu  Grunde  hegende  Ideengang  bildet  daher  die  Grund- 
lage der  später  vielfach  modifmerten  und  vervollkommneten  Methoden  der 
Freilegung  der  Mittelohrräume,  für  welche  siph  in  der  Ohrenheilkunde  die 
Bezeicimnng  „Radikaloperation "  eingebürgert  hat. 

Der  T.  Bersmann sehe  Operationsvorgang  unterscheidet  sich  von 
dem  Küsters  dadurch,  daß  die  untere  Lamelle  der  oberen 
Wand  des  knöchernen  Gehör  ganges  mit  Einschluß 
der  äußeren  Attikwand  sshichtweise  abgetragen  und  iro  Anschlüsse 
daran  die  hintere  Gehöraangswand  abgemeißelt  und  das  Antrum  eröffnet 
wird***). 

Um  die  Vervollkommnung  der  bei  der  Radikaloperation  in  Betracht 
kommenden  Operationsmethoden  haben  sich  in  erster  Reihe  Stacke  und 
Z  a  u  f  a  1  verdient  gemacht.  Das  Verfahren  der  genannten  Autoren  ist  in- 
sofern voneinander  abweichend,  als  ersterer  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel 
und  des  knorpelig  membranüseii  Gehörganges  vorerst  den  Attik  und  dann 
das  Ajitrum  freilegt,  während  Z  a  u  f  a  1  erst  nach  breit«r  AufmeiQelung  des 
vorderen  Abschnittes  des  Warzenfortsatzes  und  nach  Entfernung  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangs  wand  zur  Eröffnung  des  Antrums  und  des  Attik  schreitet. 

•)  Politzer,  GcHchichle  d.   Ohrenheilk.   1907.   S.   327  u.  323. 
**)   ..über  die  Grundsätze  der  Behandlung  von  Eiterungen   in  BtArrwandigen 
Höhlen."    Deutsche  med.  Wochenschr.  1889. 

***)  Die  chiruTglsche  Behandlung  der  Himkrankheiton,  1889. 
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460  Indik&tionen  zur  opemtiven  Freil^ung  der  Mittelohrräume. 

Auf  die  seither  vielfach  modifizierten  und  verbesaerten  Operation Bmethoden 
soll  Spatel  näher  eingegangen  werden.  Hier  sei  nur  einleitend  bemerkt,  daß, 
wie  anderwärts,  so  auch  auf  dei  von  mir  geleiteten  Klinik  Operationsverfabren 
zur  Preilegung  der  Mittelohrräume  ausgebildet  wurden,  welche  in  mancher 
Hinsicht  von  der  typischen  Radikaloperation  abweichen.  Das  Kemetnsaroe 
Endziel  aller  OperationsmethodeD  bleibt  aber  stets:  durch  Entfernung  der 
hinteren,  oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  und  der  äußeren  Atük- 
wand  Trommelhohle,  Attik,  Antrum  und  äußeren  Gohörgang  in  eine  gemein- 
schaftliche, glattwandige,  Übersichtliche  Höhle  zu  verwandeln  und  die  Wund- 
fläche durch  eine  geeignete  Nachbehandlung  der  Epidermisierung  und  Ver- 
narbung zuzuführen. 

Indikationen.  Die  Indikationen  zur  Freilegung  der  Mittelohrräume 
bei  den  chronischen  Hittelohreiterungen  ergeben  sich  aus  dem  Gesamtbilde, 
welches  die  objektiven  und  subjektiven  Symptome  der  Ohrerkrankung  liefern. 
Wir  werden  sehen,  daß  in  manchen  Fällen  nur  der  objektive  Befund  im  Gehör' 
Organe,  in  anderen  Fällen  wieder  eine  Gruppe  von  subjektiven  Sj^mptomen 
allein  die  Radikaloperation  erfordern,  daß  aber  häufig  die  Kombination  beider 
Symptomengruppen  die  Indikationsstellune  bestimmen. 

Die  objektiven  Merkmale,  welche  bei  chronischen,  hartnäckigen 
Mittelohreiterungen  die  Badikaloperation  indizieren,  sind  folgende: 

1.  Caries   des    S  c  h  1  ä  f  e  b  e  i  ns. 

2.  Rezidivierende,  vom  Attik  und  Antrum  ausgehende  Polypen- 
b  i  1  d  u  n  g  in  der  Trommelhöhle. 

3.  Kariöse  Fistelöffnungen  im  Warzenfortsatze  und  im 
knöchernen  Gehöivange. 

4.  Das  Cholesteatom  im  Mittelohr,  wenn  sich  die  konaervative 
Behandlung  gegen  die  Mittelohreiterung  erfolglos  erweist. 

6.  Hartnäckige  Antrumeiterungenbei  rsndatändiger  Fistel 
im  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells. 

6.  Nicht  zu  beseitigende  Strikturen  des  äußeren 
Gehörganges. 

7.  Paresen  oder  Paralysen  des  N.  facialis. 

8.  Interkurrierende akuteMastoiditismitAbszeßbildung 
im  WarzenfortsatEe. 

9.  Fötide,  jeder  längeren  Lokalbehandlung  wider- 
stehende Hittelohreiterungen. 

Andere  Svmptome,  die  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  in  Kombination 
mit  dem  objektiven  Befunde  die  Radikaloperation  indizieren,  sind:  1.  Remit- 
tierendes oder  kontinuierliches  Fieber,  Schüttelfrost  oder  das 
charakteristische  pyämische  Fieber  mit  großen  Schwankungen  der 
Körpertemperatur.  2.  Erbrechen,  wenn  es  mit  Kopfschmerz  und  Sym- 
ptomen von  Himreizung  auftritt.  3.  Retinitisoptica,PapillitiB 
und  Stauungspapille.  4,  Anhaltende  oder  oft  wiederkehrende 
Schmerzen  im  Ohre,  im  Warzenfortsatze,  oder  dauernder  Kopfschmerz 
der  betreffenden  Kopihälfte.  6.  Temporäre  Schwindelanfälle 
oder  anhaltender  Schwindet  und  Symptome  einer  sekundären  Labyrinth- 
eiterung.  6.  Die  ersten  Anzeichen  einer  cerebralen  Kom- 
plikation, wie  starker  Kopfschmerz,  Übelkeit  und  Eibrechen*). 

Ausgesprochene  Symptome  von  otitischer  Meningitis,  die  ja 
bekaimtermaßen  die  gerin^ten  Aussichten  auf  einen  erfolgreichen  operativen 
Eingriff  bietet,  kontraindizieren  nicht  immer  die  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume (L  u  c  a  e,  B  a  r  t  h).    Es  gilt  dies  zunächst  Von  der  unter  dem  gewöhn- 

*)  Ref.  Macewen,  Lncae,  Knapp,  Politzer,  Indikstitmen  zur  Frei- 
legung  der  Mittelohrräume  bei  chronischer,  eitriger  Mittelohreutzündung.  VI.  IntenwL 
otol.  KtHigreß.  Lcmdon.  1899. 
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Indikationen  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohrräume.  4g  [ 

liehen  meningitiBchen  Symptomenicomplex  verlaufenden  Meningitis 
B  e  r  o  B  a*),  bei  welcher  die  Lumbalpunktion  eine  von  Eiterzellen  freie  Cere- 
broapinalilÜBBigkeit  liefert,  aber  auch  von  Fällen  mit  Leukozyten  und  bak- 
terienhaltigem  Punktat. 

Die  fVeilegung  der  Mitt«Iohrr&ume  bei  den  tuberkulösen  Mitte  I- 
obTeiterungen,  die  wir  an  der  Klinik  nur  bei  dringender  Indikation  aua- 
föhren,  richtet  sich  nach  dem  Stadium,  in  welchem  sich  die  LungensiFektimi 
befindet.  In  Fallen  von  chronischem  Lungenspitzenkatarrh,  wo  der  objektive  Be- 
fand und  die  rasche  AbmsigerunK  keinen  Zweifel  Über  den  B^pnn  eines  tuberkulösen 
Prozeesee  in  der  Lunge  beateheu  laßt,  wird  zuweilen  durch  die  Radilcaloperation  nicht 
nur  die  Ohreitenmg  zum  Stiliatand  gebracht,  sondern  auch  die  Lungenaffektion  und 
der  Zustand  des  Gesamtorganismus  in  günatiser  Weise  beeinflußt.  Hingegen  wird 
nach  den  in  meiner  Klinik  gemachten  Beobachtungen  bei  ausgesprochener  Lungen- 
Phthise  durch  die  Freilegtmg  der  Mittelohrräume  der  letale  Äu^ang  nur  l>esohleunigt. 
B  r  i  e  g  e  r  will  indee,  auf  Grundlage  eigener  Beobaohtungen,  auoh  die  Lungenphthiae 
nicht  füs  strikte  Kontraindikation  gegen  die  Radikaloperation  gelten  lassen. 

Zum  Schlüsse  möge  hier  die  Frage  erörtert  werden,  ob  ee  gerechtfertigt 
ist,  die  Radikaloperation  zur  Heilung  hartnäckiger,  unkompli- 
zierter Mittelohreiterungen  in  so  auegedehntem  MaBe  auszuführen, 
wie  dies  voa  Manchen  befürwortet  wird.  Diejenigen,  die  diesen  radikalen  Standpunkt 
vertreten,  (»rufen  sich  auf  die  bei  chroniscfiäk  Hittelohrciterungen  nicht  selten  sjni- 
ptomloe  verlaufenden,  klinisch  nicht  nachweisbaren,  tie^reifenden  Veränderungen 
im  Antrum  und  im  Warzenfortsatze.  Man  solle  daher  wegen  der  günstigeren  Aus- 
eichten, welche  die  frühzeitige  Operation  bietet,  nicht  erst  das  Auftreten  gefahr- 
drohender Sj'mptome  abwarten,  welche  die  Prognoee  des  Operationaresultates  ver- 


Demgeeenüber  wird  vc«  konservativer  Seite  hervorgehoben,  daß  Mittelohr- 
eitemngen  .ndu^ehnte,  ja  während  eines  langen  Lebens  (3me  Komplikation  fort- 
beetohrai  können,  und  daß  ee  nicht  selten  gelingt,  durch  eine  konsequent  durcligef  ührte 
Lokalbehandlung,  durch  Entfernung  von  Granulationen  und  Poljpen  in  der  l^mmel- 
höhle  und  aus  draa  Attik,  durch  Ausschabung  rauher  Knoohenpartien  an  der  äußeren 
Attikwand  langwierige  Mittelohrei1«rungen  zu  heilen,   ohne  zur  Radikaloperation 

ITberall  daher,  wo  bei  hartnäckiger  Mittelohreiterung  die 
für  die  operative  Indi  k  a  t  ion  s  h  tellun  g  maßgebenden  ob- 
jektiven und  subjektiven  Symptome  fehlen,  sei  stets  zu  ver- 
suchen, durch  eine  konsequent«  Lokalbehsndlung  der  Eiterung  Herr  zu  werden, 
bevor  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe  ent«ohheBt.  Von  den  Motiven,  welche 
den  sozialen  Verhältnissen  Rechnung  tragend,  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 
Bind  hervorzuheben,  daß  der  Kranke  durch  die  Radikaloperation  für  Wochen  oder 
Monate  seinem  Berufe  entzogen  wird  und  daß  nach  dem  operativen  Eingrifle  öfter 
eine  merkliche  Hörverschliinmerung  eintritt.  Wo  beide  Ohren  radikal  operiert 
werden  müssen,  empfiehlt  ee  sich  nach  R  u  1 1  i  n  (Ann.  des  mal.  de  foreille  ete.  1908), 
aus  sozialen  Qriinden  die  beiderseitige  Operation  gleichzeitig  auszuführen. 

Zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  welche  die  Freilegung  der  Mittelohrräome 
indizieren,  zählen  die  Einkeilung  von  Fremdkörpern  oder  Sequestern  in  der  Trommel- 
höhle und  die  seltene  Aktinomykose  des  Schläfeheins,  Nach  den 
bisher  voa  Majochi,  Zaufal,  Cozzolino,  Reinhard  und  Ten  Siet- 
h  o  f  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  eine  Sekundärinfektion  des 
Schläfebeins  durch  den  Eadenpilz ;  nur  in  dem  Falle  von  Zaufal  soll  die  Erkrankung 
vom  Ohre  seiltet  ausgegangen  sein.  Die  unter  dem  Bilde  einer  Mittelohreiterung 
verlaufende  Erkrankung  ist  charakterisiert  durch  das  Auftreten  von  Äijszessen  und 
slarren  Lifiltraten  in  der  Umgebung  des  Ohres  und  an  der  seitlichen  Halagegend 
und  durch  grünliche  oder  gelbliche  Kömer  im  Abszeßinhalte,  welche  die  welligen 
oder  romifizierten  f^den  des  Pilzes  mit  ihren  strahlenförmig  angeordneten,  coccidien- 
äJmlichen  Ansläufem  enthalten.  Die  Erkrankung  endet  in  der  Regel  letel  durch 
Metastasen  im  (üehime. 


*)  Siehe  den  Abschnitt  ..Cerebrale  Komplikationen  otitischen  Ursprungs'. 
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Anatomische  Verhältnisse  bei  der  RadikaloperatJon. 


Operationsmethoden  zur  FreileguDg  der  Mittelohrräume. 

AnatomlielM   Vortinifrkiiiictn.     Zur    Orieatienmg   des    Operationsvorganges 

bei  der  Radikaloperation  dürfte  es  von  Nutzen  sein,  auf  einige  Detaib  bezüglSi 
des  anatomischen  Verhaltens  des  Antrum  mastoid.  zum  äulBeren  Gehöntang  hinin- 
weisen  und  das  topographische  Verhältnis  des  ahe teigenden  Teiles  des  Fazialbanab 
zu  beFucksichtigen.      Bei   pneumatischen  Warzenfortsätzen  ist  daa  Antrum  in  der 
Regel   geräumiger   als   bei   den   diploetischen.      Der   hintare  Abschnitt  des  Antrum 
liegt    beim    pneumatischen   Warzenfortsatz    um    ein   Bedeutendes   lateralirärts   ab 
die  Trommelhöhte .   eo   daß    ein   durch  die  Mitte  des  knöchernen  Gehörganges  ge- 
legter Sagittslschnitt  achon  die  laterale  Grenze  des  Antrum  trifFt.    In  diesem  Fdk, 
noch  häufiger  aber  bei  pathologisch  erweitertem  Antrum,  wird  man  bei  Abtragung 
der  hinteren,  oberen  Gehöigangswand  achon  in  geringer  Entfernung  von  der  äuBeren 
Öffnung  de«  knöchemoi  Gehorganges  die  AntrumhÖhle  eröffnen,  nfJirend  bei  ver- 
kümmertem   Antrum   dies  erst  in  der 
Nähe  der  hinteren,  oberen  Trommelfell- 
Insertion  möglich  ist. 

Bei  der  AbmeiBelung  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangsvrand  und  der  SaBeren 
Attikwandistdie  topographische 
Lage  des  Fazialkanals  und 
des  horizontalen  Bogengan- 
ges besonders  zu  berückeichtigui*), 
at  :      deren  Verletzung  zu  den  mißlichen  ^Ehr- 

lichkeiten bei  der  Radikaloperation  zahlt. 
Verfolgt  man  an  einem  Frontalschnitt 
durch  die  Trommelhohle  (Fig.  278)  den 
Verlauf  des  N.  facialis,  von  der  inneren 
Trommelhohlen  wand  (f)  bis  zum  Fonun. 
Btjlo-msstoid.  (st),  so  findet  mau,  doBdet 
Ganal.  Fallop.  oft  einen  stark  nach  aofieo 
gerichteten  schrägen  Verlauf  nimmt,  so 
p         u     st        s       c'  daß  eine  auf  das  Foram.  st jlo -mastoid. 

Fig.  278.  gezogene  Senkrechte  beiläufig  die  Mitte 

Frontalsthnitt  durch  das  rechte  Schlafehein,  «^«f  «nteren  Gehörgangswand  trefftsi 
g ;;  obere  Qehörgmngswoiia.  u  -  nntctfl  Öehür-  würde.  Auf  diesem  Wege  geht  der  Facial- 
Mneawand.      p  ^  Proc.   ma-toid.      c  =  hintere  jj   ^j  ^  ^  ^^  unterhalb  den   An- 

TrommelhflblBnwand,       c'  :=  unlere    Trommel-    ,  '     ,  '  ,  , .     u-        i_      „  

behlenwsDd.  an  -  Antram  mastoid.  f  -  Durch-  *""»  gelegene  kompakte  KnochenmaMe 
achnitt  des  Puzialkanals  an  der  inneren  Trom-  (c),  welche  die  hintere  und  untere  Ge- 
malhOhlenwand  st  =  Ausmflndnng  dea  geoff-  hörgangswand  mit  der  Pyramide  ver- 
neten,  absteigeiiden  Teils  des  Fazfa  kanals  am  ,  .  5  .  ,17;  mc  a_  1  .  ru  _  ~, 
Forai^eo  stylo-maat.  at  -  Margo  tyrap.  der  bmdet  (Flg.  278.  Areale  c).  Diesem  so- 
ftoBeren  Atukwand.  0  n  ahzumeiBelnde  Partie  genannten  FaciaUsspom  ist  bei  Fnn- 
des  inneren  Abachnitts  der  oberen  Oehörganea-    ieeimg  der  Mittelohrräume  wegen  Gefahr 

':^,u,I'A'!iis,i:Si.i,?^^it  d.r?.,i.t.unB  d«  f«i.ii.  ta«»*,. 

i  =  Heat.  audlt.  int.    v=  Vestibulum.  Beachtung  zuzuwenden. 

Eine  gleich  wichtige  anatomische 
Vorstudie  für  die  Radikaloperation  ist  die  AbmeiOelui^  der  hinteren,  oberen  Ge- 
hörgangswand und  der  äußeren  Wand  des  Attik  an  mazerierten  und  nicht  maze- 
rierten anatomischen  Präparaten,  wie  ja  überhaupt  zur  Erlangung  der  nölÄg« 
Sicherheit  bei  Ausführung  der  Radikaloperation  die  vorherige  Einübung 
an  einem  größeren  Leicbenraateriale  erforderlich  ist.  Die  neben- 
stehende Abbildung  [Fig.  279)  ist  einem  mazerierten  Präparate  entnommen,  an  dem 
auQer  der  Trommelhöhle  und  dem  Antrum  auch  ein  großer  Teil  des  Warzenfortsatzes 
bis  zur  Wand  des  Sinus  transversus  freigelegt  ist**). 


*)  Vgl.  Randal,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XUV. 
**}  Zum  Studium  der  topographischen  Verhältnisse  des  Schläfebeins  für  die 
Radikaloperation  empfiehlt  sich:  Trautman,  Die  chirurgische  Anatomie  dem 
Schläfebeins.  Hirschwald  189S.  —  A.  Politzer,  Die  anatomische  und  histologische 
Zergliederung  des  menschlichen  Gehörorgans.  Enke  1889,  —  Gerber,  Hsodatfaw 
der  Operationen  am  Schläfebein.    Wiesbaden  1904. 
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Das  operative  Verfahren  zur  FreileguDg  der  Mittelohrräume,  welches 
sich  im  Laufe  der  Zeit  an  meiner  Klinik  ausgebildet  hat,  zerfällt  in  fol- 
gende Abschnitte*): 

I.  Freilegung  des  äußeren  Operationsfeldes, 
n.  Fieilegung  der  Mittelohrräume. 

III.  Plastik. 

IV.  Nachbehandlung. 

V.  Eventuelle  operative  Behandlung  endokranieller 

Komplikationen. 

I.  FreileguagdeB  Süßeren  Operationafeldes. 
Die  Vorberailung  zur  Operation  (peBchiebt  in  derselben  Weise  wie  bei  der  ein- 
fachen AufmeiBeluns  dea  Warzenforteatzes.     Aucb  die  Radikaloperation  kann  in 
Narkose  oder  in  Lokalanästhesie  voi^nommen  werden  (siehe  S.  444).     Doch  ist  es 


Fig.  279. 

Freig«legle  Ulttelohrrilunie  nn  eineni  mazerierteii  linken  Schlftfeheine.  ut  =  Auik  der  Trommel- 
hühle.  an  -  Anlrnra  mastuideum,  hy  -  CuTum  hjpotrmpftnlciim.  o  =  Fenastra  vsatiboli 
lovalii).    f  =  Canaila  facialis  ,   Über  dsnisell>en  die  Prominenz  des   horizontalen  BagengangeB. 

zweckmäßig,  die  Flüssigkeit  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  verdüiuien ,  um 
größere  Mengen  subperioetal  injizieren  zu  können.  Man  nimmt  im  ganzen  6  ccm  Ipro- 
zentiger  CocainlöBung  +  12  gtt  Adrenalin  +  3  ccm  physiologische  Kochsalzlösung.  Von 
dieser  Lösung  injiziert  man  an  der  Foesa  mastoidea,  in  der  Mitt«  und  &n  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  unter  das  Periost,  femer  2  ccm  unter  das  Periost  der  hinteren 
Gehörgangswand,  indem  man  knapp  hinter  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel  einsticht 
und  die  Nadel  unter  dem  Periost  bis  in  die  Antmmgegend  vorschiebt,  endlich  je 
1  ccm  in  jede  der  vier  Gehörgangawände  und  zwar  unter  daa  Periost  am  Übergang 
des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Teil.  —  10  Minuten  nach  der  Injektion  kann  man 
mit  der  Operation  beginnen, 

*)  Über  daa  zur  Operation  nötige  Instrumentarium,  sowie  über  die  Vorberei- 
tungen zur  Operation  sei  auf  daa  S.  442  Gesagte  verwiesen. 
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464  Freilegimg  des  änDeren  Opeiationafeldea. 

Die  Freilegung  des  Operationagebietee  geschieht  durch  einen  nach  vome 
leicht  konkaven,  von  der  oberen  InaertionBstelle  der  OhrmuHchel  bis  zur  Spätie 
des  WarzenfortsatzeB  reichenden  Schnitt,  der  2 — 3  mm  hinter  der  Ohrmuschel 
durch  die  Weichteile  und  das  Periost  bis  zur  Corticalis  geführt  wird.  Nur  bei 
starker  Infiltration  der  Hautdecke  ist  es  behufs  freierer  Übersicht  des  Operations- 
terrains  nötig,  den  Hautschnitt  nach  oben  und  nach  unten  zu  um  1 — 1  'ft  cm  ni 
verlangern.  Nach  oben,  wo  der  Temporal muskel  an  der  Schläfebeinsehuppe 
inseriert,  soll  der  Schnitt  nur  bis  an  die  Faszie  dieses  Muskels,  nicht  aber  durch 
diesen  selbst  geführt  werden,  weil  die  Durchschneidung  des  Muskels  eine  den 
Operationsakt  störende  Blutung  hervorruft.  Zweckmäßiger  ist  es,  Muskel  und 
Faszie  mit  dem  Raspatorium  soweit  nach  vom  und  oben  zu  schieben,  bis  das 
für  die  Operation  nötige  Knochenareale  freiliegt. 

Da  der  Hautschnitt  nahe  dei  Insertionsstelle  der  Ohrmuschel  geführt 
wird,  so  muQ  die   Schneide  des  Messers  stets  senkrecht 

gegen  das  Planum  mastoideumgerichtet  sein,  um  eine 
urchtrennung  der  hinteren  membranösen  Gehörgangswand  zu  venneid«L 
Diese  Eventualität,  welche  die  Ausführung  einer  le^iechten  Plastik  aus- 
schließt, kann  umso  leichter  eintreten,  als  die  Ohrmuschel  während  der  Ope- 
ration durch  den  Assistenten  nach  vom  gezogen  wird,  ihre  Inaertionslioie 
somit  weiter  nach  vorne  zu  liegen  kommt. 

Der  Schnitt  ist  entweder  präparatorisch  in  der  Weise  zu  führen,  daB 
zuerst  die  Haut,  das  Unterhautzel  Ige  webe  mit  dem  M.  retractor  aiiriculae  und 
zuletzt  das  Periost  oder  daß  sämtliche  Schichten  bis  auf  den  Knochen  mit 
einem  Schnitte  durchtrennt  werden.  Am  oberen  Abschnitte  wird  der  Ansatz 
der  HuBchel  von  der  Faszie  des  Tempo ralmuskels  nach  vorn  abpräpariert. 
Schon  während  der  schichtweisen  Durchtrennung  werden  die  starker  blutenden 
Gefäße  mit  Schiebern  gefaßt  und  nachdem  auch  das  Periost  durchschnitten 
ist,  unterbunden. 

Hierauf  wird  das  Periost  und  die  Weichteile  mittels  eines  scharfkantigen 
Raspatoriums  so  weit  nach  hinten  und  nach  vom  geschoben,  bis  der  vordere 
Abschnitt  des  Planum  mastoideum  und  die  hintere  und  obere  Umrandung 
des  knöchernen  Gehörganges  mit  der  Spina  supra  meatum  freigelegt  ist. 

Die  Wundränder  weraen  nun  durch  vierzintdge,  scharfe  Haken  ausein- 
andergehalten, wobei  der  obere  Abschnitt  der  hinteren  membranösen  Gehör- 
fingswand  sich  nach  vom  anspannt.  Diese  wird  jetzt  mit  einem  schmalen 
levatorium  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  vorsichtig  bis  zur  hinteren, 
oberen  Insertion  des  Trommelfells  abgehebelt,  wodurch  die  hintere  und  obere 
Wand  des  knöchernen  Gehörganges  bis  zur  Trommelfellinsertion  bloQgelc^ 
wird.  Die  von  mehreren  Operateuren  empfohlene  Durchschnei  dun  o  des  inneren 
Kndes  des  membranösen  Gehörganges  halte  ich  für  überflüssig,  da  beim  vor- 
sichtigen Abhebein  desselben  die  vollständige  Loslösung  seines  innersten 
Endes  von  der  Grenze  der  Trommelfellinsertion  ohne  Schwierigkeit  gelingt. 
Die  vordere  und  untere  Wand  des  knorpe%-membranösen  Gehörganges  darf 
von  der  Unterlage  nicht  abgetrennt  werden,  weil  von  hier  aus  die  Epidenni- 
sierung  des  unteren  und  vorderen  Abschnittes  der  Wundhöhle  ausgeht. 

Um  den  tieferen  Abschnitt  des  Gehörganges  und  das  Trommelfell  frei 
Übersehen  zu  können,  benutze  ich  schmälere  oder  breitere,  der  Wölbung  der 
vorderen  Geh Örgangs wand  entsprechend  gebogene,  e  i  n  z  i  n  k  i  g  e,  stumpfe 
Haken  (Brühlscher  Haken),  durch  welche  die  abgelöste  hmtere  ob«re 
membranöse  Gehörgangswand  an  die  vordere  Gehörgangswand  angedrückt 
wird.  Dieser  Haken  wird  jedoch  erst  im  Verlaufe  der  Operation  gegen  den 
vierzinldgen  umgetauscht,  wenn  man  sich  beim  Meißeln  dem  inneren  Abschnitt 
der  hint«ren,  oberen  knöchernen  Geh örgangs wand  nähert.  Nur  selten  bediene 
ich  mich  zum  Vorziehen  der  membranösen  Gehörgangswand  einer  breiten 
aseptischen  Gazeschlinge  (Stacke),  welche  durch  den  membranösen  Gehörgang 
durchgezogen,  vom  Assistenten  gleich  dem  Haken  nach  vome  gezogen  wird. 
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Diese  Axt  der  Fixierung  muß  vermieden  werden,  wenn  die  membranöse  Ge- 
hörgangBwand  entzündbch  erweicht  ist,  in  welchem  Falle  sie  durch  den  Zug 
der  Schlinge  elnieiSt. 

Die  Deachilderte  Voroperation  wird  durch  gewisse  lokale  VorkonmmiHBe  modi- 
fiziert AJe  solche  wäreo  anzoführen:  1.  Ausgedehnte,  subperiostale,  fluktuie- 
rende AbszeHHe,  bei  denen  ich  vor  dem  Hantächnltb den  Eiter  mittels  eines 
Triökarts  entleere.  Noch  Durchtreimung  der  Weichteile  werden  die  die  AbazeBhöhle 
bedeckenden  Granulationen  noch  vor  der  AufmeiQelung.  mit  einem  großen  scharfen 
Löffel  abgeschabt  2.  Fistelöffnnngenam  Warzenfortaatze.  Hier 
wird  der  Hautschnitt  womöglich  durch  diese  geführt  und  nach  erfolgtem  Hantachnitt 
und  Ablösung  der  Weichteite  die  kallöeen  R&nder  der  Fistel  mit  der  Hohlschere  ab- 

f tragen.  3.  Abnorm  feste  Verwachsung  des  sehnig  verdickten 
e  r  i  o  s  t  B  mit  dem  Planum  mastoid.  und  mit  der  Umrandung  dea  knöchernen  Ckf- 
hc^gangee,  in  welchem  Falle  das  Periost  mit  dem  Skalpelle  vorsichtig  abpräpariert 
werden  muß. 

U.  Die  eigentliche  Freilegung  der  Mittelohrräume. 

Nach  der  BloQlegung  ^es  Operationsterraine  wird  dae  Planum  mastoid. 
und  der  löiöcheme  GehÖrgang  auf  etwaige  kariöse  Stellen  oder  Fistelöfinungen 
untersucht.    Wo  sich  solche   fin- 
den,   wird  der  Warzenfortsatz  an  CUl 
dieser  Stelle  mit  dem  Meißel  er- 
öffnet. 

Bei  noimalem  Aussehen  des 
Planum  maatoid.  werden  zunächst 
mit  einem  ^Ößeren  (12  cm  brei- 
ten) Hohlmeiikl  mehrere  Knochen - 
schichten   der    hinteren,    oberen 

GehörgangBwand  im  Umkreise  der  ,./ 

Spina  Bupra  meatum  entfernt  und 
die  dadurch  entstandene  Knochen- 
mt^de.  nach  abwärts  gegen  den 

mittleren  Abschnitt  des  Planum  ^^^ 

mastoid.  erweitert  (Fig.  280).  Da- 
duich  wird  gleich  von  vornherein 
eine  freiere   Übereicht   über  das 
tiefere  Opeiationsterrain  gewonnen 
(Zaufal).  Indem  nun  von  dieser 
Stelle  aus  weitere  Knochenschich- 
ten der  hinteren,  oberen  Gehör-  Fig.  280. 
gangswand    abgemeiöelt    werden,       Ansicht  der  erBtenPhMe  der  Freilegang  der  Mittel- 
entsteht ein  Wundtrichter,  dessen      ohrrtume. .   an  =  der  dHroh  AbmBiee^ne  der  hin- 
•n-            '  -....          L  L'    ..             j     -L              teren    oberen   uehQrguigBWand    erOlhete    Utarsle 

&.onvex)tat  nacn  lunten  und  oben,  Teil  des  Antmm  mun.  at  =  aaSere  Wmd  des  Attik. 

dessen    Spitze     nach     vom     und  P  =  der  iwisohen  Antrum  und  Attik  noch  BtehBn 

;««  «     L.L.,„     j;„    OV»».».»!!.;^!.!  BsMioben*  ronare  Absohnitt   der  hinteren  aehflr- 

mnen    gegen    die    itommeltlOhle  gangawand.    ma  _  Tordere,  kiHlohamaOehflrg.iigs- 

gekehrt  ist.  wand,    t  =  TrommelfeU. 

Bei  normal  weitem  oder  durch 
kariöse  Einschmelzung  und  Cholesteatom  enveitertem  Antrum  mastoid.  ge- 
langt man  mitunter  schon  in  ganger  Tiefe  bei  Abmeißelung  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangswand  auf  den  lateral  gelegenen  Teil  des  Antrum  mastoid,, 
dessen  Lage  beiläufig  der  Mitte  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehör- 
ganges  entspricht  (Fig.  280  an). 

Die  Knochenlücke  des  eröffneten  Antrum  (Fig.  280  ^  an)  wird  nun  nach 
vorheriger  Sondenuntersuchung  mit  einem  achmaleren  Meißel  erweitert  und  die 
die  Höhe  erfüllenden  Granulations-  oder  Chotesteatommaesen  werden  mit  einem 
kahnförmigen  scharfen  Löfiet  entfernt. 

Bevor  man  zur  Abtragung  des  inneren  Abschnittes  der  hinteren,  oberen 
Politser,  Lehrbach  der  Ohrenheilkunde.    >.  Anll.  30 
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Oehöigai^wand  (p)  schreitet,  empfiehlt  ee  sich,  Toierst  das  eröffnete  Äutrnm 
allseitig  freizulegen.  Es  sind  daher  alle  die  Antnimhohle  Ubeiiagenden 
Enocheateile  so  weit  abzutragen,  daß  das  Antrum  an  seiner  hinteraten 
Grenze  offen  zu  Tage  liegt. 

Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  des  für  die  Badikaloperation  wert- 
Vollen   Stacke  sehen  Schützers  {Fig.  281),  der  sich  vorzugsweise  zui  Son- 
dierung der  TiefenVerbaltnisse  des  AJatrum  und  Ättik  bei  Abtragung  über- 
hängender Knochenränder  mit  Vorteil  eignet.    Die  AbmeiDelung  der  äußeren 
Enocheniändei  der  Antnimhohle  unter  Benützung  des  Schützers  wird  eo 
lange  fortgesetzt,  bis  dieser  keinen  überhängenden  Knochen  mehr  anzeigt. 
Hat  man  das  Antrum  freigelegt,  alles  Krankhafte  ahgeschabt  und  auf 
etwaige  gegen  den  Sinus  oder  die  Schädelhöhle  führende  Lücken  sorgfältig 
untersucht,     so    schreitet    man     zur     Abtragung 
des  inn.eren  Abschnittes   der    knöche^ 
nen  Genörgangswand  und    der  äußeren 
Wanddes  Attik  (Fig.  282  =  at).   Hierzu  bedient 
man    sich    entweder  der  von  Z  a  u  f  a  1  empfohlenen, 

CS  anal 


am 
ma. 


Fig.  282. 
Ansieht  dea  OperntionsterrBins  n 

AntTDiu  vor  dar  BntfernnEg  dei 

nnd  Attik  noch  atolieagebliebenen  KnochenbrScke 
der  hinteren,  oberen  Oehargangawand,  an  —  Antnun 
mostold.  itC  -  ftafiere  Attikwand.  am  =  Knoohen- 
brDcke  zwischen  Antrum  und  Attih.  nw  =  vordin 
Pill.  281.  ßebCrguiKswaDd,    ob  =  ProminenE  dea  horizontalen 

BogengangsB.    t  =  TrommeUell. 

spitz  zulaufenden  L  ü  e  r  sehen  Zange,  oder  wo  die  Raumverhältniase  dies 
nicht  gestatten,  eines  schmalen  Meißels,  mit  welchem  man  das  freistehende 
Enochenblatt  in  keilförmigen  Stückchen  abmeißelt.  Der  innerste  Ab- 
schnitt der  hinteren,  oberen  Gehörgai^wand  (sogenannte  Brücke)  viid 
am  zweckmäßigsten  mit  der  L  ü  e  r  sehen  Zange  kleineren  Kalibers  oder 
unter  Benützung  des  Stacke  sehen  Schützers  Vorsichtig  abgemeißelt,  iadtfn 
man  den  Schützer  vom  Antrum  gegen  den  Aditus  ad  Autrum  vorschiebt. 

Nach  Entfernung  dieses  Knochenblattea  ist  die  Kontinuität  zwiscboi 
Attik,  Antrum,  Trommelhöhle  und  äußerem  Gehörgang  hergestellt  und  w 
erübrigt  nur  mehr,  noch  alle  überhängenden  und  vorspringenden  Knocben- 
wände,  in  erster  Linie  die  äußere  Attikwand  mit  dem  Meißel  in 
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entfernen,  wobei  der  StackeBche  Schützer  nicht  am  a]s  Schutzbeheif,  aondem 
auch  zui  Auffindung  kleiner  RezesBus  dient. 

Ist  die  äuJJereAttikwand  bo  vollfitondig  entfernt,  daS  das  Tegmen  tympani 
in  gleicher  Ebene  mit  der  zum  Teile  abgemelBeltea  oberen  Gehörgaogswand 
sich  befindet  und  der  Schützer  auf  seinem  Zuge  vom  Attik  gegen  die  obere 
knöcherne  Gehörgangawand  hin  auf  keinen  Vorsprung  stößt,  bo  wird  der  Inhalt 
des  Attik  mit  einem  schmalen,  kahnförmigen  Löfiel  (Fig.  271)  entfernt,  die 
Wände  geglättet  und  das  Tegmen  tymp.  mit  der  Sonde  auf  einen  etwaigen 
Defekt  untersucht. 

Zuletzt  wenden  wir  uns  der  im  Operationsterrain  am  tiefsten  nach  vom 
und  unten  gelegenen  Trommelhöhle  zu,  welche  Belbet  nach  Tollständiger 
Freilegung  dee  Attik  und  Antrum  durch  den  sogenannten  Fazialisspom  und 
durch  die  lateral  von  ihm  liegende  hintere  Trommelhöhlenwand  dem  freien 
Einblicke  mm  Teile  entzogen  wird.  Um  daher  die  Trommelhöhle  und  deren 
Boden  (Cavum  hypotympanicum)  der  Besichtigung  und  dem  operativen 
EingrifEe  zugänglich  zu  machen,  ist  es  nötig,  den  obersten  Teil  des  Fazialis- 
spoms  und  einen  Teil  der  lateral  von  ihm  gelegenen  hinteren  Trommelhöhlen- 
wand mit  dem  kleinsten  Meißel  in  dünnen  Schichten  abzutragen.  Bei  dieser 
Manipulation  ist  wegen  der  Gefahr,  den  Facialis  zu  verletzen,  besondere  Vor- 
sicht nötig.  Während  dieser  Phase  der  Operation  hat  daher  ein  Assistent  ein 
eventuelles  Zucken  der  Gesichtsmuskulatur  sofort  zu  signalisieren.  Unter 
denselben  Kautelen  wird  auch  ein  Teil  deB  hinteren  Abschnittes  des  Sulcus 
tymp.  abgetragen  (Jansen),  da  durch  ihn  der  Einblick  in  die  Trommel- 
höhle stark  behindert  ist.  Um  den  Ttommelhöhlenboden  mit  der  unteren 
Wand  des  äußeren  Grehörganges  in  ein  Niveau  zu  bringen  und  dadurch  auch 
für  das  Sekret  aus  dem  Cavum  hypotympanicum  günstige  AbSußbedingungen 
zu  8cha£Een,  wird  am  Schlüsse  der  Operation  auch  noch  die  innerste  Grenze 
der  unteren  Gehörgangawand  durch  schichtweise  Abtragung  kleiner  Lamellen 
verdünnt  (Kretschmann,  Jansen).  Die  Indä:ation  hiefür  besteht 
jedoch  nur  bei  sehr  tiefem  Boden  der  Trommelhöhle.  Hammerachlag 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  1899)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  durch  diesen 
Eingrifi  an  der  Meißelfläche  sich  ein  Granulationswall  bildet,  der  die  Bpi- 
dermisation  Vom  Gehörgang  in  die  Trommelhöhle  aufhält. 

Behufs  Ausräumung  der  Trommelhöhle  vird  die  abgelöste 
hintere,  membranöse  Gehörgangswand  mit  dem  einmnkigen  Haken  möglichst 
vollständig  an  die  vordere  Gehörgangswand  angezogen.  Wo  trotzdem  kein 
freier  Einblick  in  die  Trommelhöhle  gewonnen  wird,  führe  ich  die  zur  Plastik 
nötigen  Schnitte  durch  die  hintere  membranöse  Gehörgangswand  (s.  Plastik) 
and  lasse  die  dadurch  gebildeten  Lappen  mit  kleinen  Wnndhaken  nach  oben 
und  unten  äeben.  Aus  der  nun  übersichtlich  freigelegten  Trommelhöhle 
werden  mit  einemschmalen,  kahnförmigen,  winklig  abgebogenen 
scharfen  Löfiel  (Eg.  272)  die  in  Granulationen  oder  Cholesteatom  eingebetteten, 
oft  kariösen  und  defekten  Gehörknöchelchen  mit  dem  Trommelfellreste  in  der 
Weise  entfernt,  daß  die  Ausräumung  der  Trommelhöhle  in 
der  Bichtung  von  der  Fromontorial wand  gegen  den 
äußeren  Gehörgang  geschieht,  wodurch  der  Stapes  am  sichersten 
vor  einer  Dislokation  geschützt  wird. 

Nach  Ausräumung  der  Trommelhöhle,  wobei  das  Abschaben  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  vermieden  werden  muß.  Bind  noch  etwaige  Vertiefung^ 
am  Boden  der  Trommelhöhle  und  in  der  Gegend  des  Tubenostiums  mit  kleinen, 
linsenförmigen  Löfielchen  auszuräumen,  was  mit  Rücksicht  auf  etwaige  De- 
hiszenzen  am  Canalis  caroticuB  und  an  der  Fossa  jugularis  mit  großer  Vorsicht 
za  geschehen  hat.  Schließlich  werden  die  nun  übersichthch  freigelegten  Mittel- 
oh^ume  nochmals  genau  auf  stehengebhebene  Enochenvorsprünge,  Ver- 
tiefungen und  Bauhigkeiten  untersucht.  In  der  Regel  genügen  zur  Glättung 
der  Wundflachen  Meißel  und  scharfe  LöSel  bis  zur  kleinBt«n  Dimensioo.   Nur 
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selten  benütze  ich  die  elektrisch  betriebene  Kugelfräse  zur   Glättung  des 

FazialisBpomes.    Sie  bietet  den  Vorteil,  daß  schon  bei  der  geringsten  Beröhnmf; 

des  Fazinalnerven  durch  die  Fräse  die  Gesichtamuskeln  mit  einer  Zuckung 

antworten,  daher  eine  schwere  Ver- 

*"  "*  letzimg  des  Nerven   wie  bei  der 

Abraeißelung   ausgeschlossen   ist. 

Das  Abfräsen  anderer  Partien  dee 

Operattonsterrains  ist  wegen  der 

wiederholt  danach   beobachteten, 

oberflächlichen  Nekrose  nicht   zu 

empfehlen. 

Möglichst  gründliche  Entfei- 

nung    alles    Krankhaften   ist   iit 

at      wichtige  Vorbedingung  eines  nor- 

I  **      malen.    Wund  verlauf  es.      Je   voll- 

'^     ständiger    die     Wände     geglättet 

werden,  desto  gleichmäßiger  geht 

die  Granulationsbildung  vor  sich. 

Am  schwierigsten  gelingt  es,  eine 

günstige    ßnochenwundfläche    bei 

Cholesteatom  im  Warzenfortsatze 

u  0  pr  zu    achaSen.      Die  die  Cholestea- 

Fig.  283.  tomhöhle      auskleidenden      Hem- 

-  brauen  sind  stets  gründlich  zu  ent' 

u.u-c.Dü   fernen,    weil  sich  nie  vorher  be^ 

igBiegter  Stimmen   läßt,    ob   sie   nicht  ab 

Matrix  Rezidive  des  Cholesteatoms 

werden.       Z  a  u  f  a ) 

^ _ach    gründlicher   Au*- 

löfiehing     bei     Cholesteatom     die 


Analcht  des  OpecatlonitemtlnB  nruih  voUsti 
FreilBKans  der  UiltelahrrSama.    an  -  Antn 
Btoid.  in  einer  Flucht  mit  den  oberen  und  h 
Fischen    dee  Opir&tlonsfeldei.      U  = 
Attik.    pr,- Innere  Trommelhöhlen wt 
torinm).     st  =  Gegend    des    Stapes.     ^  ~  ^„„.i^.,,,. 
coohleM.    ot  ~  Ost.  tymp.  tubae.    t  =  Abateigender   veranlassen 

Teil  des  FailaUian«l8  (behnfs  MsrkiBrung  eröffnet).    „„„«„1,11    „„„h     (rrilndlii-liBr    iiw- 
en  =  Ptomineni  dea  horizontalen  Bogenganges.       p.^P?^""    ."".'^'^  ^grundlicöer    AiM 

Ätzung  der  Enochenflächen  mit 
Pacquelin  oder  das  Betupfen  mit 
Kantharidentinktur. 

Nach  Beendigung  der  Ope- 
ration wird  die  Wundhöhle  durch 
Eingießen  einer  lauwarmen  steri- 
lisierten Kochsalzlösung  gereinigt 
und  nach  dieser  mit  lauwarmer 
FerbydroUösung  (5:50)  desinfi- 
ziert. Irrigation  verwende  ich 
jetzt  nur  in  Fällen,  wo  bei  der 
Operation  jauchiges  Sekret  oder 
zerfallende  Choleateatommassen 
gefunden  werden,  deren  Beseiti- 
gung aus  der  Wundhöhle  ohne 
Ausspritzung  unmöglich  ist*). 

Für  die  Größe  der  äußeren 
Öffnung  am  Planum  mastoideum 
ist  stets  die  Ausdehnung  des 
Krankheitsherdes  im  Knochen 
bestimmend.     Eine    weit    nach 

•)  Botey,  Traitement  des 
snppurationsattico-msstoidienneB  et 
des  affections  intracraniennee  sub- 
aequent«e.    Internat  med.  Kongreß    [11^" 
in  Moskau  1897. 


Fig.  283r. 

vollen  det«r 

Linkes  Ohr.  at  ~  Attik.  »n  = 
CA  =  Eminent,  canal.  semielroal. 
:  WnndflUhe  der  abgemsiftelKB 
er  Kihe  des  Binna  tranatera.    1= 

_  _  Teil  der  stehengebliebene»  hin- 

Trommelhöhlen  wand.     a  =  Q«Bend   des  SuIcbj 
Boden    des    Cavum    hypotymp     t=Oit. 
tymp.  lubae. 


Ansicht  dea  Operatioasterrains 
Rsdikaloperation     ■  =-■—  "•■- 
Antra m  mastoSd. 
horizontal  ii.     mi 
Warzen  Zellen  in 
Faiisllsipom. 
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hinten  »md  unten  reichende  Eingangsöfinung  im  Knochen  erfordern  die  Fälle, 
bei  denen  das  Autrum  nach  hinten  und  oben  stark  erweitert  ist,  femer  wo 
außer  dem  Antrum  noch  der  vertikale  Teil  des  Warzenfortsatzes  durch  Caries 
oder  Cholesteatom  konsumiert  wurde,  die  Corticalis  meist  fistulös  durchbrochen 
und  der  durch  den  kariösen  Prozeß  freigelegte  Sinus  mit  Granulationen  bedeckt 
ist.  Desgleichen  erheischen  die  operativen  Eingrifie  bei  intrakraniellen  Kom- 
plikationen und  bei  Sinuathrombose  eine  breitere  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satMB*). 

Der  Ausräumung  der  Mittelobrräume  mit  dem  scharfen  Löffel  ist  die 
sorgfältige  Ausschabung  des  Ostium  tymp.  tubae  anzuschließen, 
da  nur  dadurch  die  Bedingungen  zur  Bildung  gesunder  Granulationen  und  zum 
narbigen  Verschluß  der  Tuba  geschahen  werden.  Manchmal  er- 
fordert cfie  Freilegung  des  Ost.  tymp.  tubae  die  Verdünnung  der  stark  vorge- 
wölbten vorderen  Geh örgangs wand  mit  dem  Meißel  (W  i  n  k  1  e  r,  Verh.  d. 
deutschen  otol.  Ges.  1903).  S  e  g  u  r  a**)  bezeichnet  mit  Recht  den  Verschluß 
des  tympanalen  Tubenostiums  nach  der  Radikaloperation  als  ein  wichtiges 
Postulat  für  die  Ausheilung  und  Epidermisierung  der  Wundhöhle.  Dieser 
Verschluß  gelingt  aber  trotz  des  sorgfältigsten  Kürettements  nicht  immer. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Kontinuität  der  Wundhöhle  mit  der  pathologisch 
veränderten  Schleimhaut  des  Tubenkanals  und  mit  dem  Nasenrachenräume 
die  Ursache  häufiger  Rezidiven.  Nach  Gerber  (Archiv  f.  Ohrenbeilk. 
Bd.  LXX)  ist  die  primäre  Transplantation  eines  T  h  i  e  r  s  c  h  sehen  Läpp- 
chens über  dem  tympanalen  Ostium  die  beste  Methode  des  Tubenabscblusses 
nach  der  Radikaloperation. 

Das  geschilderte  Verfahren  der  Radikaloperation  wird  durch  die  An- 
wesenheit von  Fisteln  am  Warzenfortsatze  (S.  420)  wesentlich 
modifiziert.  Der  Sitz  der  Fistel  Öffnungen  ist  am  häufigsten  der  mittlere  und 
obere  Teil  des  Planum  mastoid.  in  der  Nähe  der  hinteren  Umrandung  des 
knöchernen  Gehorganges.  Sie  führen  gewöhnlich  in  eine  geräumige,  von 
Eiter  und  GranuUtionen  oder  Cholesteatom  und  sequestrierten  Knochenfrag- 
menten erfüllte  Höhle.  In  solchen  Fällen  haben  wir  nur  eine  dünne  Knochen- 
schale abzumeißeln,  um  das  Mittelohr  freizulegen,  da  gleichzeitig  meist  auch 
die  hintere,  obere  Wand  des  Gehörganges,  zum  Teile  auch  die  äußere  Attik- 
wand  zerstört  ist.  Es  erübrigt  dann  nur  die  Granulations-  und  Cholesteatom- 
massen auszuräumen,  stehengebliebene  Reste  des  Gehorganges  und  des  Attik, 
sowie  die  vorspringenden  Knochenriffe  abzutragen,  die  Höhle  in  der  früher 
angegebenen  Weise  auszuschaben  und  zu  glätten,  um  eine  günstige  Wund- 
Öäcbe  herzustellen. 

Zu  den  unerwünschten  Zufällen  bei  der  Radikaloperation  zählt  die  V  e  r- 
1  e  t  2  u  n  g  des  horizontalen  Bogenganges,  welcher  gewöhnlich 
als  gelbe  Prominenz  inmitten  der  dunkelroten  inneren  Antrumwand  markiert 
ist,  zuweilen  aber  sich  nicht  von  seiner  Umgebung  differenziert.  In  zwei  an 
meiner  Klinik  operierten  Fällen  wurden  außer  mehrere  Tage  andauerndem 
Brechreiz,  Schwindel  und  Nystagmus,  dessen  rasche  Komponente  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gerichtet  war,  keinerlei  Nachteil  für  das  Hörvermögen 
beobachtet.  Häufiger  wird  der  Fazialnerv  verletzt,  eine  Eventualität, 
die  bei  dem  zuweilen  abnormen  Verlaufe  des  Fazialkanala,  selbst  vom  geübtesten 
Operateur  nicht  immer  vermieden  werden  kann.  Bei  der  Vorsicht,  mit  der 
man  in  der  Nähe  des  Fazialkanals  operiert,  nird  jedoch  nur  äußerst  selten 
der  Nerv  in  seiner  Totalität  durchtretmt.  Hierfür  spricht  die  Tatsache,  daß 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  unmittelbar  nach  der  Operation  Fazial- 
parefle  oder  Paralyse  eintritt,  diese  nach  Wochen  oder  Monaten  wieder  schwindet. 


♦)  M  o  n  r  e.  De  l'ouverture  large  de  U  caiaae  et  de  sea  annexes.    Revue  heb- 
domad.  de  laiyng.,  d'otol.  et  de  rhmoT.    Nr.  18,  19,  20,  p.  513,  545.  577. 
*•)  Congrts  üitem.  de  Madrid  1904. 
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Faziallähmungen,  die  erst  1—2  Tage  nach  der  Operation  auitreten,  sind  anl 
entzündliche  Beizun^  des  Neurilems  zuiückzu führen  und  gehen  mit  seltenen 
Auanahmen  zurück:  ihre  Piognoae  ist  dahei  günstiger  als  die  der  unmittelbar 
nach  der  Operation  entstandenen  Paralysen.  —  Die  zufällige  Abmeißelung 
eines  Stückes  des  Tegmen  autii  oder  Wmpani  mit  BloQlegung  der  Dura  bleibt 
fast  immer  ohne  nachteilige  Polgen.  Der  im  Tegmen  entstandene  Defekt  ist 
jedoch  genau  zu  kontrollieren  und  etwa  vorhandene  zackige  oder  gpitie 
Partien  des  Knnchenrandes  vorsichtig  abzutragen,  um  einer  Drucknekrose 
der  Dura  vorzubeugen.  Auch  die  Freilegong  des  nicht  erkrankten  Sinu» 
übt  keinen  nachteiligen  Einfluß  auf  den  WundVerlauf.  Die  Verletzung  der 
Sinuswand  und  die  durch  sie  entstehende  profuse  Blutung  erfordert  sofortige 
feste  Tamponade  durch  0 — 6  Tage. 

Zu  den  miBlichen  Zufällen  zählt  femer  die  unbeabsichtigte  Luxation 
de«  Stapea  aus  der  Fenestra  vestibuli,  wodurch  die  Eiterung  auf  die  La- 
byrinthhöhle festgepflanzt  und  totale  Ertaubuns  oder  tödliche  MeningitiB 
hervorgerufen  werden  kann.  Dieses  Knöchelchen  ist  wohl  durch  das  häiäge 
Fehlen  seiner  Schenkel,  durch  seine  tiefe  Lage  im  Pelvis  ovalis  und  durch  den 
.Fazialiaspom  einigermaßen  gegen  Verletzungen  geschützt.  Trotzdem  kann 
eine  Luxation  des  ätapea  erfolgen,  wenn  die  Auslöffelung  der  Trommelhöhle 
anstatt  von  der  Promontorialwand  gegen  den  äußeren  Qehörgang  in  um- 
gekehrter Richtung  geschieht.  Betrefis  der  schweren  Folgen  der  anbeabsich- 
tigten Extraktion  des  Stapes  verweisen  wir  auf  S.  134. 

Die  RadikaloperatioQ  wird  durch  besondere  anatomische  oder  patholo- 
gische Verhältnisse  modifiziert.  Zu  diesen  zählen  die  abnorm  starke 
Vorlagerung  des  Sinus  transversus  (nach  G  r  u  n  e  r  t 
in  6  Proz.  der  operierten  Fälle),  welche  die  breite  Eröffnung  des  Operationi- 
terrains  vom  Planum  mast.  her  unmöglich  macht,  und  die  mit  Verkümme- 
rung des  Antrum  mast.  verbundene  Sklerose  des  Warze n- 
fortsatzes.  In  letzterem  Falle,  in  dem  selbst  nach  Abmeißelung  einer 
betrachtlich  dicken  Knochenschichte  der  hinteren,  oberen  Gehorgangswand 
das  Antrum  nicht  eröfinet  wird,  ist  die  Freilegungder  Mittel ohr 
räume  nach  Stacke  angezeigt. 

Dieee  unterscheidet  sich  von  der  typischen  Badikaloperation  dadurch,  daß 
nach  Ablösung  des  hinteren,  oberen  und  inneren  Äbschnittea  des  knorpelig  membrv 
nosen  Gehörgangee  und  Fixienmg  dieselben  mit  einem  Wundhaken,  das  'ßvnunelfell 
freigelegt,  der  I&miDer  mit  dem  Trommelfellreste  entfernt  und  die  äuQere  .Attdkwaml 
roib  dem  Meißel  abgetragen  wird.  Hierauf  wird  der  AmboB  extrahiert,  der  Schützer 
nach  hinten  in  den  Aditus  ad  antrum  eingeschoben,  und  so  viel  von  der  hinteren 
oberen  Oehörgangswand  abgemeißelt,  bis  der  Schützer  die  hintere  Grenze  des  Antforn 
erreicht  hat.  Nun  wird  eteiM  unter  Benützung  des  Schützers  noch  die  das  Antnuu 
nach  außen  deckende  Knoohemnasse  abgemeißelt  und  dadurch  das  Antrum  in  einr 
Mulde  verwandelt,  die  mit  dem  Attik  und  dem  Gehörgange  eine  einzige  Höhle 
bildet.  Lateralwärta  wird  von  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  so  viel 
entfernt,  daß  sie  in  einer  Flucht  in  die  Antrumwand  übergeht. 

Die  typische  Badikaloperation  und  die  Methode  von  Stacke 
haben  ihre  Destimmten  Indikationen.  Bei  FietelöSnungen,  bei  Symptomen 
interkurrierender  AbszcQbildung  im  Warzenfortsatze,  bei  Strikturen  des 
äußeren  Oehörganges,  femer  bei  Anzeichen  einer  intrakraniellen  Kompli- 
kation ist  die  Stacke  sehe  Methode  ausgeschlossen  und  nur  die  breite  Er- 
öflnui^  am  Platze.  Hingegen  bietet  die  Stackesche  Methode  große  Vor- 
teile, bei  abnormer  Vor&gerung  des  Sinus  und  bei  Sklerose  des  Warzen- 
fortaatzes. 

Die  ältere  von  Schwartze  angegebene  Methode  der  typi- 
schen ErdtfnuDgdes  Antrum  mastoideum  ist  durch  die  Radikat- 
operaticn  fast  vollst&nd^  verdrängt  worden.     Schwartze  und  eeine  Schüler 
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halten  indes  die  früher  aufgestellten  Indikationen  der  typischen  Freilegime  des  Antniin 
noch  für  Fsile  aufrecht,  die  nicht  durch  Cholceteatom  kompliziert  sind  und  Dei  denea  die 
Perforationsöfinung  im  Trommelfelle  im  hinteren  oberen  Quadranten  nicht  raodstüidig 
ist  {Arohiv  f.  Ohrenheilk.  LVII).  Die  Stelle,  ron  der  aus  das  Antnun  am  kürzesten 
errdcht  wird,  befindet  sich  nach  Schwartze.  Hartmann  und  B e z o  1  d 
unterhalb  der  Linea  temporalis  in  der  Höhe  der  oberen  Ge- 
hSrffangswand  und  ca.  7  mm  hinter  der  Spina  supra  meatnm*). 
Wo  diese  iädt,  empfiehlt  es  aich,  ab  die  TordereGrenzederQperatioDS- 
Öffnungdie  Ümbiegungsstelledes  Planum  mast.  in  die  hin- 
tere Oehörgangswand  und  als  obere  Grenze  die  Hohe  des 
obereDRandesdea  knöchernen  Gehorganges  zu  benützen.  Nicht 
selten  ist  die  Lage  dee  Antnun  durch  eine  Terschieden  stark  ausgeprägte,  g  r  u  b  i  g  e 
Depression  hinter  dem  oberen  Äbschuitte  der  äußeren  öfFnung 
dea  knöchernen  Gehörganges  angedeutet.  Sie  liegt  unmittelbar  hinter  der  Spina 
supra  meat.  'und  kann,  wo  sie  sich  vorfindet,  als  Operationsstelle  benützt  werden. 
In  Bezug  auf  den  technischen  Vorgang  der  ErÖfiunng  des  Antnuns  verweise  ich  auf  die 
Schilderung  bei  der  akuten  Mastoiditis  (S.  419). 

Nach  Freil^ung  dee  Antmms  wird,  nach  sorgfaltiger  Entfernung  alles  Krank- 
haften, die  WuntSioUe  unter  maßigem  Druck  mit  sterüer  Kochsalzlösung  irrigiert, 
wobei  die  Flüssigkeit  ohne  Widerstand  durch  den  äußeren  Gebörgang  abSieDen  muß. 
Die  Art  der  Nachbehandlung  ergibt  sich  aus  dem  früher  Gesagten. 

Eine  Modifikation  der  von  Sohwartze  angegebenen  Operatitmsmethode 
besteht  in  der  Wegnahme  eines  Teiles  der  hinteren,  oberen  Gehörgangawand  und  dei 
äoBeien  Äntrumswand,  wobei  zur  Erhaltung  des  Hammer- AmboBee  die  äußere  Attik- 
wand  stehen  gelassen  wird.  Diese  Operation,  welche  die  durch  die  typische  Radifcal- 
oper&tion  verursachte  Schädigung  des  Gehörs  verhüten  soll,  erfüllt  jedoch  nur  äußerst 
selten  ihren  Zweck,  weil  es  auch  hier  kaum  je  gelingt,  alle«  Krankhafte  aus  dem  Mittel- 
ohre zu  entfernen.  Nach  Beobachtungen  an  meiner  Klinik  dauerte  die  Eiterung 
nach  der  Operation  fort,  und  wo  sie  sistierte,  rezidivierte  sie  binnen  Kurzem.  Bei 
Cholesteatom  und  Granulationswncherungen  in  der  Tronunelhöhle  und  bei  großer 
Trommelfellperforation  ist  diese  Operation  von  vornherein  kontraindiziert,  Sie  hat 
nur  dort  ihre  Berechtigung,  wo  das  zu  operierende  Ohr  das  alleinhöTende  oder  besser- 
hörende ist,  die  Erhaltung  des  Gehörs  für  den  Beruf**),  die  soziale  Stellung  dee 
Kranken  sehr  wichtig  ist  und  eine  Vitalindikation  für  die  Radikaloperation  nicht 
besteht. 

m.  Die  plastischen  Mathoden. 

IMe  Gehörgangsplastik  nach  Vollendeter  Radikaloperation  hat  den  Zweck, 
die  Entwicklung  einer  Striktui  (lea  äußeren  Gehorganges  hintanzuhalten. 
Hierbei  wird  die  hintere  membranöse  Gehörgangawand  zur  teilweisen  Deckung 
der  Enochenwundfläche  verwendet.  Die  aus  der  membranösen  GehörgangBwana 
gebildeten  Lappen  sind  der  Ausgangspunkt  füi  die  Bpidermisierung  dei 
nicht  bedeckten,  granulierenden  Knochenflächen. 

Die  Gehörgangsplastik  hat  seit  der  von  Stacke  zuerst  ange- 
regten Lappenbildung  ans  der  hinteren  Gehörganga- 
wand***) mannigfache  Modifikationen  erfahren.  Die  Wahl  der  einen  oder 
anderen  Methode  hängt  davon  ab,  ob  man  unmittelbar  nach  der  Operation 
den  Hautechnitt  durch  eine  Naht  verschließen  will,  oder  ob  die  Knochenlücke 
für  einige  Zeit  oder  dauernd  ofEen  erhalten  werden  soll. 

Wahrend  Körner,  Jansen,  Nolteniua  u.a.  beinahe  ausschließlich 
den  primäreuVerschluQ  der  retroaurikulären  Wunde  anstreben,  wird 
vonanderenfürdieMehrzahl  der  Fälle  das  0  ffenhalten  derKnochen- 


*)M.  Yearsley,  The  constancy  and  variations  of  the  suprameatel  spine 
of  Henle.  —  Congr.  int.  d'Otologie.    Bordeaux  1904. 

**)  VgL  Sohönemann,  Verh.  d.  Deutschen  otol.  Ges.  IdOÖund  K  Ur  ban- 
tachitaoh,  M  f.  Ohrenheilk.  1908. 

***)  VgL  Stacke,  Die  operative  Freilegung  der  Mittolc^räume  nach  Ablösung 
der  Ohrmuschel  ete.    Tübingen  1897. 
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6  ( f  n  u  n  g  befürwortet.  Meiner  Ansteht  nach  ist  es  angezeigt,  hier  zu  indi- 
vidualisieren und  die  sofortige  Verseht iefiung  oder  das  Ofienhalten  der  Wunde 
von  den  im  Schläfebeine  vorgefundenen  Veränderungen  abhängig  zu  machen. 
DerprimäreVerschl.uß  der  retroaurikuIärenWunde 
ist  überall  angezeigt,  wo  es  mit  Sicherheit  gelingt,  alles  Krankhafte  zu  entfernen 
ttnd  wo  der  Subatanzverlust  im  Knochen  sich  nicht  sehr  weit  nach  hinten  und 
oben  ausdehnt.  Hingegen  empfiehlt  es  sich,  die  Wundhöhle  vorerst  offen  zu  lassen 
bfei  ausgedehntem  Cholesteatom  im  Schläfebeine,  bei  stark  nach  hinten  und  oben 
ferweitertem  Antrum,  bei  großem  Substanz  vertust  im  vertikalen  Teil  des  Wanen- 
fortsatzes  und  bei  Anzeichen  ■  intrakranieller  Komplikationen,  welche  die 
Freilegung  der  Dura  oder, des  Sinus  erfordern.  Das  temporare  Offenhalten 
der  retroaurikulären  Wunde  in  diesen  Fällen  biet«t  den  Vorteil  der  besseren 
Beobachtung  der  Wundheilung  und  der  weit  leichteren  und  überaichtlicheren 
Wundbehandlung.      Bei,  günstigem  Wundverlaufe   wird  die   retroaurikuläre 


c  —  LlkBgiacbnitt  durch  die  hintere  membrsnOga  QehaTgaDgavand.    s  =  ol>erer,  s' =  nnterci, 

den  LUigssohnitt  Benhrecht  tralTende  Qaerschnitte,  an  der   OceaEe  der  Concha.    1  -  obenr. 

i'  =  qnterer  aus  dor  öehörgangawand  gewonnener  Lappen, 

Öffnung  sekundär  durch  die  Naht  geschlossen,  falls  sich  keine  Tendenz  zum 
selbständigen  Verschlusse  zeigt.  Die  großen  Vorzüge  des  sofortigen 
primären  Verschlusses  hinwieder  bestehen  darin,  daß  die  I^ch- 
behandlung  ambulatorisch  stattfinden  kann,  wodurch  der  Kranke  viel  früher 
seinem  Berufe  wiedergegeben  wird. 

Bei  ausgedehnter  Cholesteatombildung  im  Schläfebeine, 
durch  welche  der  größte  Teil  des  Warzenfortaatzes  konsumiert,  und  dadnich 
eine  weit  nach  hinten  und  oben  reichende  Höhle  geschaffen  wurde,  ist  die 
Bildung  einer  persistenten  überhäuteten  Lücke  hinter  dem 
Ohre  anzustreben.  Dadurch  sind  wir  in  der  Lage,  nach  erfolgter  Epi- 
dermisierung  sich  bildende  cholesteatomatöse  Ablagerungen  aus  seit- 
lichen Buchten  der  Operationshöhle  sicherer  zu  entfernen,  als  dies  vom  äußeren 
.Oehörgange  aus  möglich  ist.  Auch  wird  dadurch  dem  Kranken  selbst  die 
Möglichkeit  geboten,  sein  Ohr  zeitweilig  durchzuspülen  und  d i e 
Ablagerung  von  Krusten  und  E  p  i  d  e  rm  i  s  m  a  ss  en  m 
verhindern.    Dieser  Indikation  wird  von  den  Otologen  zu  wenig  Becb- 
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nung  getragen.  Nur  dort,  wo  man  sich  nach  längerei  Beobachtung  überzeugt 
hat,  daS  die  Desquamation  in  der  Höhle  geringfügig  ist  und  daß  neue  Epi- 
denniaablagerungen  aich  ebenso  sicher  vom  äußeren  Gehörgange  aus  entfernen 
lassen,  kann  man  aus  kosmetischen  Gründen  die  retroaunkuläre  Ofinung 
nach  einer  der  später  zu  schildernden  Methoden  verschlieBen. 

Die  P  a  n  3  e  sehe  Plastik.  Die  hintere,  membranöae  Gehörgai^wand 
"wird  behufs  Bildung  eines  oberen  und  eines  unteren  Lappens  der  Länge  nach 
bis  zur  Grenze  der  Ohrmuschel  gespalten  (Fig.  284).  Zu  diesem  Zwecke  wird 
eine  kräftige,  anatomische  Hnzette  durch  den  äußeren  Gehörgang  eingeschoben 
und  die  hintere  Wand  des  angespannten  Gehörgangsechlauches  zwischen  den 
Branchen  der  Pinzette  mit  einem  Knopfbisturi  oder  mit  der  Schere  der  Länge 
nach    durchtrennt.      Der    Schnitt  ■   . 

reicht  bis  knapp  an  den  hinteren 
Rand  der  äußeren  Ohröflnung; 
nur  dann. wenn  das  Antmm  stark 
nach  hinten  und  oben  erweitert 
ist  und  die  äußere  Ohröflnung  be- 
hufs besserer  Übersicht  der  Ope- 
lationshöhle  erweitert  werden  soll, 
verlängere  ich  den  Schnitt  3 — 5mm 
i  weit  in  die  Concha,  Am  Ende 
dieses  Schnittes  werden  nun  zwei 
auf  dessen  Längsrichtung  senkrecht 
stehende,  kurze  Schnitte  nach 
oben  und  unten  (Fig.  284  s  s') 
geführt,  wodurch  zwei  Lappen 
entstehen,  welche  zur  Plastik  ver- 
wendet werden.  Um  dieselben 
dunner  und  beweglicher  zu  machen, 
werden  die  der  Rückseite  anhaf- 
tenden Weicht«ile  mit  der  Hohi- 
schere  abgetragen.  Der  untere 
Lappen  (Fig.  285  u)  wird  hierauf 
mit    1 — 2    Nähten   an    den    den  Fig.  285. 

unt«ren  Wundwinkel  begrenzenden  b  =  binter«  Wand  der  Opera tionabable.  o  =  oberer 
Wundrand  befestigt.  Der  obere  °  =  ""J^f"'  '"  ^f  vorderen  Schnlttrand  .ngehef. 
¥  I   1      ■  j  j       1.  m  j      '«'sf  OehargangsUppen.    v  =  vordere  OebOtgangs- 

Lappen  (o)  wird  durch  Tamponade  wand. 

an  die  obere  Gehörgangs  wand  an- 
gepreßt; doch  ist  es  zuweilen  nötig,  zur  besseren  Ausgestaltung  der  Plastik 
auch  diesen  Lappen  mit  1 — 2  Nähten  zu  fixieren. 

Das  Anlegen  der  Nähte  geschieht  mittebi  der  gewöhnlichen  gekrümmten  Suturen- 
nadeln.  Wo  die  retroaurikuläre  OfFnung  persistent  erhalten  werden  soll,  cmpfieblt 
es  sich,  die  EpidenniB  der  beiden  Gehörgangslappen  bis  an  die  Epidermis  der  äuBeren 
Hautwunde  heranzubringen.  Wo  hingegen  die  WundöfFnung  sekundär  zum  Ver- 
schluß gebracht  werden  soll ,  muß  bei  der  Fixierung  dee  Lappens  durch  die  Naht, 
zwischen  den  Epidermisrändern  der  äußeren  Hautwunde  und  der  Lappen  ein  bloß- 
liegendes  Areal  belassen  werden  (Fig.  285). 

Eine  von  Stacke  angegebene  Plastik  ist  folgende ;  Stacke  führt 
einen  bis  zur  Concba  reichenden  Längsschnitt  durch  den  oberen  Teil  der  membra- 
nösen  GehörgajLgswand.  Senkrecht  auf  diesen  wird  knapp  an  der  Concha  ein 
zweiter,  nach  unten  verlaufender  Schnitt  geführt.  Auf  diese  Weise  erhalt  man 
einen  rechteckigen  breiten  läppen,  der  die  hintere  und  einen  Teil  der  oberen  mem- 
branösen  Gehörgangswand  in  sich  faßt.  Dieser  läppen  wird  durch  Tampons  an 
die  nntere  Fläche  der  Wundhöhle  angedrückt  erhalten. 

Die  Körner  sehe  Plastik,  die  Modifikation  einer  von  Fanse 
angegebenen  Methode,  eignet  sich  nur  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  retro- 


>y  Google 


474  ^B  plastiscbea  Motbodaa  der  Rodikalopefation. 

aurikuläie  Wunde  primär  zum  Verschluß  gebracht  werden  soll.  Beide 
Metboden  imterecbeiden  sich  dadurch,  daß  P  a  n  s  e  durch  zwei  parallele, 
nur  bis  zur  Ohrmuschel  reichende  Längsschnitte  an  der  hinteren 
Oehörgangawand  einen  frei  beweglichen  Lappen  bildet,  während  Körner 
dieseSchnitteweitin  dieConchaderOhrmusehelver- 
1  ä  n  g  e  r  t  (Fig.  286).  Der  dadurch  gebildete  längere  Lappen  kann  zur  Deckimg 
eines  größeren  Areals  der  Knochen  wundfläche  verwendet  werden.  Gleich- 
zeitig aber  wird  durch  die  Umbiegung  des  durchtrennten  Knorpels  der  Concha 
nach  hinten  die  äußere  Ohröffnung  so  erweitert,  daß  von  hier  aus  eine  freiere 
Übersicht  der  Operationshöhle  gewonnen  wird. 

Um  die  durch  die  Knickung  des  Conchaknorpeb   entstehende  uni^elmäffige 
Gestaltung   der   äußeren   OhröfFnui^   zu   mildem,   führe  ich  nach  oben  und  unten 
Ewei  von  den  ersten  Schnitten  abgehende  kurze  Inzisionen  in  den  Knorpel  der  Ohr- 
muBchel  und  des  Gehörganges,  wodurch  die  OhröfEnung  auch  nach  dieser  Richtung 
etwas    erweitert   wird.     Jan- 
sen*)    schlägt      zu     diesem 
Zwecke  die  Exzision  eines  klei- 
nen KnorpetstückeB  aus  dem 
Crus  hehcis  vor. 

Nach  Bildung  des  Lap- 
pens werden  die  massigen 
Weichteile  an  seiner  hinteren 
Fläche  mit  der  Schere  ab- 
getragen und  der  verdünnte 
Lappen  durch  sorgfältige 
bn  Tamponade  möglichst  genau 

an  die  hintere  Knochen- 
wundfläche  angepaßt.  Zu 
diesem  Zwecke  führe  ich  ein 
der  Länge  nach  geschlitztes, 
1  '/i  cm  weites  Gummidrain 
in  den  Gehörgang  so  ein,  daß 
der  Schütz  gegen  die  vordere 
Gehörgangs  wand  gerichtet 
ist,  während  der  Geböi^ngs- 
lappen  auf  die  hintere  Fläche 
'^K-  286.  dgg  Drains  zu  hegen  kommt. 

CO  CO'  =  parallel«  Schnitte  durch  die  hintere  membriinOse  Nachdem  man  Bich  Von  der 
aebOFgangawand.  Im  =  mittlerer  Lappen.  1  =  obere VFand  .  ,  .  ■  -,  j        t 

dea    bnorpelig-membrsnBaen  OeharganBes.     1'  =  notere      richtigen  Iiage  dea  Lappens 
Wand  desselben.  auf  dem  Drain  Überzeugt  nat. 

wird  die  Ohrmuschel  repon- 
niert  und  die  Tamponade  mit  länglichen  Jodoformgazestreifen  durch  daa  ge- 
schlitzte Drainrohr  ausgeführt.  Dadurch  wird  die  Drainwand  und  mit  ihr  der 
Gehörgangslappen  an  die  hintere  Knochenwundflache  angedrückt..  Dieae  Art 
der  Tamponade  hat  den  Vorteil,  daß  man  beim  ersten  Verbandwechsel,  nach 
Entfernung  der  Gaze  und  dea  Drains,  den  Lappen  nicht  verschiebt,  wählend 
er  bei  der  gewöhnlichen  Tamponade  beim  Herausholen  der  Gaze  Von  der 
Unterlage  losgelöst  werden  kann.  Hat  man  sich  nach  dem  erst«n  Verband- 
wechsel von  der  Anlötung  des  Lappens  an  die  Knochenwundfläche  überzeugt, 
so  kann  bei  der  folgenden  Tamponade  das  Drainrohr  wegbleiben.  Nach  er- 
folgter Tamponade  wird  die  retioaurikuläre  Wunde  durch  mehrere  Nähte 
oder  mit  Michel  sehen  Klammem  vereinigt  und  das  Ohr  verbunden  (s.  Nach- 
behandlimg). 

Die    Siebenmann arhe    Plastik    (Fig.    287)    besteht    aus    einem 
*)  Verb.  d.  Deutschen  Otolog.  Ges.  189S.    Vgl.  Moure,  Revue  he bdomadaire 
de  brjngoL  etc.  1907.  Nr.  3. 
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Längsschnitt  an  der  hinteien  membianösen  GehörgaugBwand,  welcher  eich 
in  der  Nähe  der  Concha  Y-förmig  teilt,  wobei  die  Schnitte  weit  in  die  Concha 
fortseeetzt  werden.  Dadurch  entstehen  drei  Lappen,  von  denen  die  zwei 
seitlichen  (a  b)  gleich  den  F  a  n  a  e  sehen  an  die  oberen  und  imteien  Partien 
der  WundSäche  fixiert  werden,  während  der  mittlere  (c)  durch  Exzision  eines 
Knorpelstückes  verdünnte,  große 
Lappen  an  die  hintere  Fläche  der 
Wuudhöhle  antamponiert  wird. 

Diese  Plastik  hat  den  Nachteil, 
daß  die  äußere  Ohröffoung  in  kos- 
metischer Beziehung  zu  groß  ausfällt. 
In  den  letzten  Jahren  oabe  ich  an  j 
meiner  Klinilr  anstatt  der  IC  Ö  r  n  i 
sehen  Plastik  öfter  eine  von  Nc 
mann  ang^ebene  Modifikation  dec  ' 
Siebenmann sehen  Plastik  an- 
gewendet. Sie  unterncheidet  sich  von 
dieser  dadurch,  daß  die  Y-fÖrmigen 
Schnitte  nicht  so  weit  in  die  Concha 
reichen  nnd  daU  der  Knorpel  des  mitt- 
leren eckigen  Lappens  nicht  exzidjert 
wird.  DadiiKh  wird  eine  genügend 
große,  nicht  entstellende  äußere  Ohr- 
öfinung  f;eschaSen. 

P  a  8  s  o  w  (Pestschr.  f.  Lucae,  Fig.  287. 

1905)  (Fig.  288)  bildet  aus  dem  me- 
dialen Teil  des  äußeren  Oehörganges  einen  großen,  oberen  Lappen  (a)  und  aus 
dem  lateralen  Teil  mit  Zuhilfenahme  der  Concha  einen  kurzen,  Körnerschen 
Lappen  (b).  Dies  geschieht  in  der  Weise,  daß  der  Qehörgang  am  Übergang  der 


Fig.  288.  Fig.  289. 

hinterenin  die  untere  Wand  parallel  seiner  Achse  bis  in  die  Muschel  (1)  gespalten 
wird.  Ein  zweiter,  zum  ersten  senkrechter  Schnitt  geht  ungefähr  '/j  cm  vom  late- 
ralen Ende  des  ersten  entfernt  durch  die  ganze  hintere  und  die  obere  Wand  senk- 
recht nach  oben  (2).  Vom  oberen  Ende  dieses  Schnittes  wird  ein  Schnitt  nach 
vorne  in  die  Concha  geführt  (3)  und'  ein  weiterer  nach  hinten  (1).   Durch  den 
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letzten  wird  der  obere  Lappen  (a)  beweglicher  gemacht,  so  daß  er  sich  leicht 
der  oberen  Wand  der  Knochenwunde  anlegen  läßt,  ohne  daß  der  Einblick  in 
die  Tiefe  Verdeckt  wird.  Zwei  Katguti^t«,  die  durch  das  Periost  des  hinteren 
Hautwund randes  gelegt  werden,  fixieren  den  kurzen,  sran^enförmigen  Lapp«i  (b) 
nach  hinten.  Die  Basis  dieses  Lappens  wird  zweckmäßig  dadurch  verbreitert^ 
daß  die  Schnitte  in  die  Concha  divergierend  angelegt  werden.  Die  retroauri- 
kulare  Wunde  wird  primär  durch  Michel  sehe  Klammem  geschlossen. 

Boteys  (Archiv  f.  Ohrenbeilk.  XL V)  Plastik  liegt  der  Gedanke  zu  Grunde, 
den  Ohrknorpel  nicht  zu  verletzen.  Er  führt  einen  vorderen,  oberen  LängB- 
«:hnitt  durch  den  membranösen  Gehörgang  bis  in  die  Incisura  trago-helicina, 
wodurch  zwei  lange  Lappen  entstehen,  die  durch  Nähte,  eventuell  durch  Tara- 
ponade  fixiert  werden.  Der  Florentiner  T  o  t  i  rühmt  die  Vorzüge  dieser 
Methode  gegenüber  den  anderen  Plastiken, 

Brühl  (M.  f.  Ohrenheilk.  1905)  kombiniert  die  Panaesche  mit  der 
Körner  sehen  Plastik  (Fig.  289),  indem  er  etwa  zwei  Dritteile  der  hinteren 
membranösen  Gehörgangs  wand  der  Län^e  nach  durchtrennt,  auf  diesen 
Schnitt  zwei  senkrechte  führt  (a  b)  und  hierauf  aus  dem  restlichen  Teile  der 
membranösen  Wand  und  einem  Teil  der  Concha  einen  hinteren  Lappen  (c) 
bildet,  der  verdünnt  an  die  hintere  Wundfläche  angelegt  wird. 

Vereiterungen  oder  Gangräneszenz  des  Gehör^angs- 
1  a p p e n s  habe  ich  bisher  nie  gesehen.  Ferichondritis,  mit  nach- 
henger  Verbildun^  der  Ohrmuschel  ist  an  meiner  Klinik  bis  jetzt  nur  einmal 
vorgekommen  bei  einem  Kranken,  der  sich  in  der  Nacht  den  Verband 
vom  Kopfe  riß.  Diese  Komplikation  wird  von  manchen  auf  mangelhafte 
Wundbehandlung,  nach  neueren  Untersuchungen  auf  Infektion  mit  Bac. 
p^ocyaneuB  zurückgeführt.  Kntzündliche  Schweltungen  der  Ohrmuschel  geben 
nach  Anwendung  von  Umschlägen  mit  B  u  r  o  w  scher  Lösung  zurück. 

Was  die  Gestaltung  der  äußeren  Ohröffnung  nach 
der  Plastik  anlangt,  so  hängt  die  Größe  und  Form  des  Ohreinganges 
von  der  Tiefe  der  Einschnitte  in  den  Knorpel  der  Concha  und  von  der 
Tamponade  während  der  Nachbehandlung  ab.  Wo  die  äußere  OhröSnung 
eine  Tendenz  zur  Verengerung  zeigt,  wird  dai  Einlegen  entsprechend  weiter 
Drains  während  der  Wundbehandlung  nötig.  Bei  regelrechter  Plastik  ist  die 
Vergrößerung  der  äußeren  OhrÖSnung  nach  geheilter  Radikaloperation  im 
Verkehre  nicht  auffällig. 

Die  Epidermisierung  der  Wundfiächen  geht  von  der  intakt  gebliebenen 
vorderen,  unteren  Gehörgangswand  und  von  den  aus  der  hinteren  Gehör- 
gangswand gebildeten  Lappen  aus.  Kleine  Epidermisinseln  an  der  Fromon- 
torialwand,  von  denen  nach  Hammerschlag*)  die  Epidermisierung  sich 
weiter  ausbreitet,  sind  als  stehengebliebene  Epithelreate  der  Schleimhaut 
anzusehen,  welche  durch  Metaplasie  einen  epidermidalen  Charal(t«r  aonehmen. 

Das  Bestreben,  die  unbedeckt  gebliebenen  Teile  der  Wundhöhle  rascher 
der  Epidermisierung  zuzuführen  und  dadurch  den  Wundverlauf  abzukürKii, 
hat  zu  verschiedenen  Methoden  der  Einpflanzung  von  epidermistragenden 
Hautlappen  aus  der  unbehaarten  Nachbarschaft  der  Operationsöffnung  in 
die  Wundhöhle  geführt.     Hier  seien  die  bekanntesten  Methoden  skizziert. 

Kretscbmano  (Archiv  f.  Ohrenlieilk.  Bd.  XXXVII)  fuhrt  nach  Bildung  der 
P  a  D  s  e  sehen  Plastik  einen  bogenförmigen,  dem  hinteren  Rande  der  retroanriku- 
lären  Wunde  parallelen  Hautochnitt  außerhalb  der  Haargrenze,  Von  der  Mitte 
dieses  Schnittes  wird  ein  kurzer  Verbindungsschnitt  zum  hinteren  Wundraode  ge- 
führt, wodurch  zwei  Hautlappen  entstehen,  welche  von  ihrer  Unterlage  abpräpariert, 
van  oben  und  von  unten  in  die  Knochenhöhle  eingepflanst  werden  kfkmen. 

Siebenmann  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1S93)  bildet  aus  der  retroaurikn- 
lären  Gegend  etnea  präparierten  beweglichen  Hautlappen,  dessen  Spitze  nach  untai. 


•)  Wiener  kUn.  Wochenschr.  1899,  Nr.  43. 
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deisen  Basis  gegen  die  Haargrenze  sieht,  welcher  von  oben,  resp.  von  hinten  hei  in 
die  Wondhöl^  hineintamponiert  wird. 

P  n  s  B  o  w  (Monographie  Hirsohwald,  Berlin  1895}  formt  behufs  OSenhaltung 
.  der  OperatioDslücke  nach  Bildung  eines  umgekehrten,  an  die  obere  Wand  der  Wund- 
höhle antomponierten  Stacke  sehen  Lappens  einen  Hautlappen  aus  der  Haut  des 
Warzenfortsatzes  und  dreht  denselben  nach  oben,  so  daß  sein  uraprünglich  hinterer 
Rand  an  den  Rest  der  unteren  Gehörgangswand  anstaut,  woselbst  er  durch  !NShte 
fixiert  wird.  Der  ursprünglich  vordere  Band  seines  Lappens  kommt  an  den  hinteren 
Rand  der  retroanrikularen  Wunde  zu  liegen  und  wird  hier  durch  Nähte  befestigt 
Der  Defekt  an  der  eeitlichen  Halsg^end  wird  durch  Annäherung  der  Rüider  mittels 
Nähte  geachloesen.  Der  freie  Wundrand  der  Concha  wird  nach  Art  der  Sieben- 
m  s  n  n  B  eben  Plastik  durch  Vernähen  der  hinteren  und  vorderen  Hautauskleidung 
der  Ohrmuschel  gedeckt. 

Stacke  formt  vor  der  Operation  aus  der  Bedeckung  des  Warzenforteatzee 
einen  großen  znngenförmigen,  nur  die  Haut  und  das  subkutane  Zellgewebe  enthalten- 
den Hautlappen,  dessen  Spitze  nach  unten  Bieht.  Hierauf  wird  aus  dem 
Periost  dee  Warzenfortaatzes  durch  zwei  nach  unten  divergierende  Schnitte 
ein  zungMiförmiger  Lappen  gebildet.  Durch  den  oberen  Hautoellgewebelappen  wird 
das  Tegmen  tympani  und  antri,  durch  den  Periostlappen  der  Boden  des  Äntnuns 
und  ein  Teil  des  Fazialisspoms  gedeckt. 

Eiae  der  am  häufig8t«ii  angewandten  Methoden  ist  die  Transplan- 
tation Thierechachei  Epidermifllappen  in  die  Wund- 
hohle.  Sie  wird  besonders  von  Reinhard*),  Jansen  (i.  c.)  und 
B  s  11  a  n  c  e  befürwortet.  Während  Jansen  die  Thiersch  sehen  Läpp- 
chen sofort  nach  der  Operation  auf  die  geglättete  Knochenääche  aufträgt, 
wird  von  anderen  die  Transplantation  auf  die  während  der  Wundbehandlung 
sich  bildenden  Granulationsflächen  empfohlen.  Wenn  sie  hier  nicht  selten 
mißlingt,  so  ist  dies  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben,  daß  die  Granulations- 
äächen  nicht  immer  absolut  aseptisch  sind;  doch  muQ  hervorgehoben  werden, 
daß  die  Transplantation  auch  bei  den  günstigsten  lokalen  Verhältnissen  ver- 
sagt und  daß  zuweilen  bei  gelungener  Transplantation  nach  einiger  Zeit 
auch  die  neue  Epidermis  zerfallt.  Wo  sie  dauernd  gelii^,  ist  sie  von  großem 
Werte,  da  ohne  Transplantation  die  vollständige  Epidermisierung  der  Wund- 
höhle oft  erst  nach  6^^  Wochen,  bei  großen  Wundflächen  in  2 — 3  Monaten 
erfolgt. 

Die  Auftragtmg  der  Thiersch  sehen  Lappen  muß  unter  streng  aseptischen 
Kautelen  erfolgen.  Jansen  tritft  unmittelbar  nach  der  Operation  an  verschiedenen 
Stellen  kleine  Läppchen  auf  den  Knochen  auf,  die  er  durch  mit  Borsalbe  bestrichene 
Gazestückchen  deckt. 

Verschieden  hiervon  iet  das  Verfahren  vonCh.  A.  Ballanoe.  Nach 
der  typischen  Radikaloperation  wird  der  seiner  Länge  nach  gespaltene  membranöse 
Gehörgang  an  den  abpräparierten  Hautlappen  fixiert  und  herauf  die  Hautwunde 
vernäht.  10 — ^14  Tage  später  wird  nach  Entfernung  der  Nähte  die  Wundhöhle  wieder 
freigelegt  und  die  granulierende  Wundfläche  mit  großen,  dem  Vorderarm  entnommenen 
Thiersch  sehen  Hautlappen  bedeckt. 

Die  von  mir  angegebene  int raaurlkuläre  Transplantation**) 
eignet  sich  für  Fälle,  bei  denen  die  retroaurikuläre  Wunde  umnlttelbaT  nach 
der  Operation  geschlossen  wird.  Bei  günstigem  Wundverlauf  wird  sie  erst 
nach  Uberkleidung  der  Wundfläche  mit  einer  Granu lationsschichte,  am  kür- 
zesten nach  6,  am  längsten  nach  20  Tagen  ausgeführt. 

Vor  der  lYansplantation  wird  das  Ohr  mehrere  Stunden  vorher  mit  sterilisiertem 
Waeaer  aasgespült,  dann  mit  6prozentigem  Porhydrol  gefüllt  imd  nach  5  Minuten 
mit  steriler  Watte  ausgetrocknet.  3 — 4  Stunden  spater  wird  von  der  Innenseite 
des  OberechenkeU  oder  des  Vorderarms,  nach  vorheriger  gründlicher  Desinfektion, 
ein  möglichst  bärchenfreies,  1 — 2  Qcm  großes  Hautläppchen  mit  dem  hierzu  kon- 
struierten, breiten  und  flachen  Messer  al^tragen. 

*)  VersammL  deutscher  Naturf.  u.  Arzte  in  Düseeklorf  1898. 
**)  Wener  med.  Wochensohr.  1804. 
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Das  mit  einer  Nadel  auf  der  MeHserfläohe  ausgebreitete  lÄppchen  niid  nuttek 
einer  kleinen  Pinzette  auf  das  obere,  kugelig  aufgetriebene,  vxoi  mehreren  OSoDDgHi 
durohbroohene  Ende  einer  Glaekanüle  (Fig.  290)  so  aufgetragen,  daQ  die  Epidennii- 
fläche  auf  die  Glaekanüle  zu  liegen  kommt.  Dieee  steht  mittels  eines  Gummisohlanchn 
mit  einem  kleinen  Ballon  in  Verbindung. 

Die  ^Tianeplantation  des  Lappens  gcochieht  nun  in  der  Weise,  daß  man  nach 
Entfernung  dee  sterilen  Gazetampons,  hei  voller  Beleuehtong  des  Gehöif;aQgea,  du 
vordere  E£de  der  mit  dem  Lappen  versehenen  Glasröhre  durch  den  Gehörgang  bis 
an  die  Grannlationsflache  vorschiebt  und  duroh  Kompression  des  Ballons  das  SUut- 
chen  auf  die  Wundflacbe  tmbläst.    Hierauf  -wird  die  Kanüle  vorsichtig  aus  dem  Ohre 


Fig.  290. 

entfernt  und  unter  Spiegelbeleuchtong  einzelne,  nicht  ganz  aufliegende  oder  gefaltete 
Stellen  des  Läppchens  mittels  einer  Sonde  ausgebreitet  und  allseitig  mit  der  Grann- 
lationsflache in  Kontakt  gebracht.  Die  Robrehen  mit  kugeligem  Ende  (Fig.  290) 
werden  bei  weiten,  die  geraden  (Fig.  291)  bei  engen  Gehörgängen  angewendet.  Schlieft- 
lieh  werden  mit  einer  feinen  Pinzette  kleine,  stedle  Wattekügelcnen  auf  die  traos- 
plaatierte  St«lle  eingeführt,  leicht  angedrückt  und  in  solcher  Menge  übereinander- 
gel^,  bis  der  knöcherne  Gehörgang  von  ihnen  ganz  erfüllt  erscheint. 

Die  Anheilung  dee  traosplantierten  Hautetückes  vollzieht  sich  binnen  3  bis 
4  Tagen.    Kam  die  Anbeilmig  während  dieses  Zeitraumes  nicht  zu  stände,  dann  tritt 


sie  auob  bei  längerem  Liegenbleiben  nicht  ein.  Am  sobwersten  vollzieht  sich  die 
Anheilung  in  der  Gegend  des  oSemgebliebeuen  Tubenostiums.  Nach  den  von  mir 
gemachten  Beobaohtongen  hindert  die  Fortdauer  einer  mäßigen  Sekietitn  der  Gnon- 
latjonsfläohe  nicht  die  partielle  Anheilung  dee  traosplantierten   Haulstückes. 


IV.  Methoden  7 
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Methode  von  Mosetig-Morhof).  Unterhalb  des  KnochendefekUi 
wird  an  der  Haut  dee  Warzeniortsataes,  resp,  der  seitliehen  Halsgegend  ein  inngett' 
förmiger  läppen  vorgezeiobnet,  der  etwas  groBer  ist  als  der  Defekt  selbst  und  hienuif 
der  Lappen  bis  zum  Defektrande  hinanfpräpariert,  mit  dem  er  durch  einen  bieiteo 
Stiel  zusammenhängt.  Der  Defektrand  wird  bis  zur  Tiefe  von  2  mm  mit  einem 
spitzen  Bi^turi  faluirtig  vertieft,  der  Lappen  sodann  nach  oben  geschlagen  und 
nach  Einfügung  seiner  angefrischten  Ränder  in  den  Falz  des  Defektnndee  dnid 
vier  Nahte  fixiert.  Die  Epidermisfläohe  dee  Hautlappens  kommt  dadnroh  naob 
innen  gegen  die  Wnndhöhle  zu  liegen.  Der  durch  E^tnanme  dee  Lappeais  entstandeiw 
Defekt  wird  doroh  Vemähung  der  Hautachnittränder  gedeckt.    Die  äuBere  Lappen- 

■)  ZentralbL  L  Ghir.  1898,  Nr.  46. 
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WDudfläohe  kann  durch  T  h  i  e  r  e  c  h  sehe  Lappchen  gedeckt  oder  der  epontouen 
Vemu'bnng  überlassen  werden.  In  2  Fallen  konnte  ich,  längere  Zeit  nach  der  Ver- 
narbung, Mi  der  Otoekopie  einen  reichlichen  Haarwuchs  an  der  nach  innen  gekehrten 
Släche  des  eingeheilten  lappens  konstatieren,  wo  vor  der  Plastik  kaum  Spuren  von 
Härchen  sichtbar  waren. 

Passow*)  umschneidet  unter  8 o h  1  e i c  h  scher  Anästhesie  den  Band  der 
Ofinung  durch  einen  OralärBchnitt,  der  bis  auf  den  Knochen,  reap.'  Knorpel  führt. 
Indem  er  nun  die  Haut  sowohl  gegen  die  Wandhöhle  zu,  als  auch  an  der  äuQeren  Um- 
randung der  Fistel  abhebelt,  entstehen  ewei  bew^liohe  Hautrahmen,  ein  innerer 
und  ein  äußerer.  Der  innere  wird  g^!en  die  Wundhöhle  zu  eingestülpt,  so  d&ä  seine 
Epidermisfläche  na«b  innen  siebt,  worauf  die  beiden  Wundränder  durch  Nähte  linear 
vereinigt  werden.  In  gleicher  Weise  wird  hierauf  der  äiuBeie  Hantrahmen  bis  zur 
gegenseitigen  Berührung  der  angefrischten  Ränder,  dureh  Nahte  geschlossen.  Zur 
Emolung  einer  glatten  Narbe  werden  vom  oberen  und  unteren  Wnndwinkel  kleinere, 
dreieckige  Hautotücke  mit  der  Schere  ateetragen.  Diese  Methode,  in  der  Charit^ 
vielfach  erprobt,  hat  sich  nicht  nur  bei  kleinen,  sondern  auch  bei  umfangreichen 
retroaurikuJären  Lücken   praktisch  bewährt. 

Alexander  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  lODT)  hat  an  meiner  Klinik  folgende 
Plastik  ausgeführt.  Er  umschneidet  die  Lücke  exzentrisch  mit  Bildung  eines  grö^ien, 
vorderen  und  eines  kleineren,  hinteren  Lappens.  Beide  werden  von  der  Ünterli^ 
abpräpariert,  gegen  die  Operationshöhle  umgeschlagen  und  durch  Naht  (Kat^t) 
untereinander  vereinigt.  Die  Haut  der  Umgebung  wird  mobilisiert  und  über  den 
Lappen  hnear  geschlossen.  Der  Vorteil  dieeer  Methode  ist  darin  gelegen,  daß  die 
beiden  Nahtlagen  nicht  direkt  übereinander  gelegen  sind  und  hierduroh  ein  vor- 
zeitiges Durehschneiden  der  Nähte  vermieden  wd. 

H.  Frey  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  LVI)  hat  an  meiner  Klinik  in  mehreren  Fällen, 
bei  denen  der  Durchmesser  der  letroaurikulären  Öffnung  nicht  mehr  als  1  '/■  om 
betragen  hat,  durch  subkutane  Paraffininjektitoien  den  VemchluB  der  OSnung  er- 
zielt. Mehrtnals  wurde  der  vollständige  Verschluß  durch  nachträgliche  Kauterisa- 
tion der  epidermisierten  Ränder  der  OfFnung  herbeigeführt. 

V.  Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  ist  fär  das  Endresultat  der  Kadikaioperation  von 
größter  Wichtigkeit,  da  nur  von  einer  aoigfältigen,  streng  aseptischen  Hand- 
habung derselben  ein  unkompliziertet  Wundverlauf  und  eine  rasche  Epidermi- 
sienmg  der  Wiindhöhle  zu  erwarten  ist. 

I^ch  vollendeter  Operation  wird  die  Wundhöhle  mit  Jodoformdocht 
taniponiert.  Dieser  in  neuerer  Zeit  verwendete  Verbandstoff  macht  den  ersten 
Verbandwechsel  fast  schmerzlos,  da  sich  die  einzelnen  Dochtfäden  leichter 
entfernen  lassen  als  Gazestreifen.  Die  erste  Tamponade  muß  eine  möglichst ' 
fest«  sein.  Dadurch  wird  einerseits  die  von  der  Wundfläche  ansehende  Seläetion 
eingeschränkt  und  anderseits  die  Gehörgaogslappen  an  die  Wundääcbe  ange- 
preßt erhalten.  Nach  vollendeter  Tamponade  folgt  das  Anlegen  des  Ver- 
bandes (siehe  8. 147). 

Der  eiste  Verband  bleibt,  falls  der  Wundverlauf  schmeizlos  und  afebril 
ist,  5 — 6  Tage  liegen.  Nach  Entfernung  des  Eopfverbandes  und  der  den  Warzen- 
foitsatz  bedeck(3iden  Gazelage  wird  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde 
mit  in  Sublimatlösung  getauchten,  sterilen  Wattetupfern  gereinigt  und  mit 
Watte  abgetrocknet.  Hierauf  werden  die  Tampons  vorsichtig  entfernt.  Wo 
beim  ersten  Verbandweschel  die  Herausnahme  der  G-aze  Schmerz  verursacht, 
empfiehlt  es  sich,  den  in  der  Wundhöhle  festhBft«nden  Verbandstofi  durch 
BespäliuiB  mit  lauwarmer  steriler  Kochsalzlösung  oder  durch  Betupfen  mit 
PernTdrol  (6:100)  zu  lockern.  Dsduich  wird  auch  die  Ablösung  der  kaum 
aDgehei)t«n  Gehö^angslappen  verhindert. 

Ton  da  ab  wird  der  Verband  täglich,  jedoch  ohne  Zu- 
hilfenahme von  Bespülungen  gewechselt.     Diese  sind  nur 

•)  Zeitaohr.  f.  Ohrenheilk.  1898,  S.  224. 
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bei  reichlicher  EiterabBondening  am  Platze.  Zui  Tampooade  verwende  ich 
in  der  eisten  Zeit  beinahe  ausschließlich  Jodofoimgaze,  welche  in  den 
ersten  Tagen  nur  dann  durch  sterile  oder  Xeroformgaze  ersetzt  wird,  wemi 
sie  ein  Hautekzem  in  der  Umgebung  der  Wunde  erzeugt. 

Die  Art  der  Tamponade  im  weiteren  Verlaufe  der  Wundbehandlung 
hängt  von  der  Gestaltung  der  Wundfläche  ab.  Zeigt  die  Wundböhle  hut 
geringe  Neigung  zur  Granulationsbildung,  so  muO  die 
Tamponade  so  lange  eine  lockere  sein,  bis  die  ganze  Höhle  mit 
einer  gleichmäßigen  Granulationsfläche  bekleidet  ist.  Zeigt  hingegen  die 
Wiüidfiäche  Neigung  zuübermäßigerGranulationswucbeiun^ 
so  muß  diese  durch  fortgesetzte  feste  Tamponade  mit  steriler  Gaze  oder  mit 
Xeroform-  oder  A  1  r  o  l  g  a  z  e  eingeachrBnkt  werden.  Dieser  Zweck  wird 
am  sichersten  durch  den  täglichen  Verbandwechsel  erreicht,  welcher  es  außer- 
dem ermöglicht,  das  Wundsekret  ohne  Irrigation  zu  beseitigen.  Wo  durch  die 
Operation  eine  weit  nach  hinten  und  oben  sich  ausdehnende  Sticht  im  Warzea- 
förtsatze  geschaffen  wurde,  in  welcher  sich  nach  der  Epidermi8ierung_  öfter 
cholesteatomatöse  Massen  ablagern,  darf  an  dieser  Stelle  nur  Wker  tamponiert 
werden,  nm  die  Ausfüllung  der  Bucht  mit  Granulationsgewebe  nicht  zu  hindern. 

Der  Beginn  der  Epidermisierung  kennzeichnet  sich  durch  Übergreifen 
der  weißgrauen  Bekleidung  der  GehÖrganpwand  auf  die  Granu lations&äche 
und  durch  Verbreiterung  der  eingepflanzten  T  h  i  e  r  b  c  h  sehen  Lappen. 
Von  da  ab  ersetze  icb  die  Jodoformgaze  durch  Xeroform-  oder  Airolgaze  oder 
durch  sterileWattetampons.  Diese  haben  den  Vorzug,  daß  sie  nicht 
ea  fest  an  der  Wundfläche  haften,  wodurch  das  raschere  Fortschreiten  der 
Epidernüsierung  gefördert  wird.  Auch  braucht  die  Wundhöhle  von  diesem 
Stadium  der  Wundbehandlung  ab  nur  jeden  2.  Tag  tamponiert  zu  werden. 
Zeigt  die  Granulationsfläche  keine .  Neigung  zur  Epidermisierung,  so  kann  sie 
durch  nachträgliche  Einpflanzung  von  T  h  i  e  r  a  c  h  sehen  Läppchen  gefördert 
werden.  Die  Anheilung  derselben  gelingt  iedoch  nur  dann,  wenn  bei  der  Trans- 
plantation die  Granulationsfläche  soi^ältig  mit  sterilisierter  Kochsalzlösung 
gereinigt  worden  ist.  Nach  Denker  gelingt  die  A  n  h  e  i  1  u  n  g  der 
Thierschschen  Läppchen  sicherer  ohne  Tamponade  der 
Wundhöhle. 

Bei  normalem  Wundverlaufe  wird  von  der  3.  oder  4.  Woche  ab  der  Vor- 
gang bei  der  Tamponade  verschieden  sein,  je  nachdem  eine  bleibende  retroanri- 
kulare  öfinung  oder  ein  sekundärer  Verschluß  der  Wunde  angestrebt  wird. 
Im  ersteren  Falle  wird  die  Tamponade  von  rückwärts  her  so  lange  fortgesetzt, 
bis  die  die  Höhle  auskleidende  Epidermis  mit  der  Oberhaut  der  Außenfläche 
des  Warzenfortsatzes  in  Verbindung  tritt.  Soll  hingegen  die  Wundöffnung 
sekundär  zum  Verschluß  gelangen,  so  muß  die  Tamponade  von  der  i.  Woche 
ab  durch  den  äußeren  Gehörgang  fortgesetzt  werden.  Geschieht  dies  bevor  die 
Epidermis  der  Wundhöhle  den  Rand  der  retroaurikuläcen  Öffnung  erreicht 
hat,  so  verkleinert  sich  diese  allmählich  bis  zum  vollständigen  Verachluase  unter 
Zurücklassung  einer  kaum  merkbaren  Narbe.  Kleine  hanfkom-  bis  erbsen- 
große Fiatelöffnungen  werden  durch  Anätzung  der  Wundränder  mit  Silber- 
nitrat, Trichloressigsäure  oder  Galvanokaustik  zum  Verschluß  gebracht. 

Bei  primärem  Verschluß  der  retroaurikulären  Öffnung  ist  besonders  auf 
die  das  Autrum  nach  hinten  und  oben  begrenzenden  Partien  der  Wundhöhle 
zu  achten,  welche  sich  am  spätesten  mit  Epidermis  überkleiden,  trotz  sorg- 
fältiger Tamponade  noch  lange  nach  der  EpidermisieruM  der  übrigen  Wund- 
flächen  fortsezemieren  und  Neigung  zur  Granulationsbildung  zeigen.  Sorg- 
fältiges Abschaben  und  Ätzungen  mit  Höllenstein  oder  Trichloresaigsäurr 
führen  hier  öfter  zum  Ziele. 

Nach  der  vollständigen  Epidermisierung  der  freigelegten  Mittel«^ rräume 
erscheint  die  epidermisierte  Wundfläche  trocken  und  glänzend,  öfter  jedoch 
kommt  es  in  den  seitlichen  Buchten  der  Höhle  besonders  in  der  Antrumgegend 
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SU  Epidermisablagerungen  oder  zur  Bildung  teathaftender,  brauner  Krusten, 
welche  nach  längerem  Verweilen  eine  rezidivierende  Eiterung  veranlassen. 
Solche  Kranke  müssen  daher  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Wochen  behufa 
Rundlicher  Reinigung  ihres  Mittelohrs  die  Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  nehmen. 
Zur  Seibstbehandlung  eignen  sich  2mal  wöchentlich  EingieBuDgen  von  Per- 
hydrol  5,0,  Aqu.deat. 50,0,  Aeid.boric,  1,0,  Spirit.  vini  20,0,  und  eimnal  wöchent- 
lich Ausspritzungen  mit  steriler  Kochsalzlösung. 

Wo  trotz  der  sorgfältigsten  Nachbehandlung  übelriechende  Sekretion 
und  starke  Granulat ions Wucherung  an  einer  oder  mehreren  Stellen  der 
Wundhühle  auftreten ,  ist  der  Grund  hiefür  in  zurückgebliebenen  kariösen 
oder  nekrotischen  Knochenpartien  zu  suchen.  Bei  fötider  Sekretion  sind 
antiseptische  Spülungen  unerläßlich  und  leisten  EingieSungen  von  Per- 
hydrol  in  die  Wund  höhle,  feuchte  Verbände  mit  Liquor  Burowii  oder 
äprozentiger  Lysollösujig  (M  a  n  a  s  s  e) ,  Bestäubung  der  Wundfläche 
mit  Borsäure,  Dermatol  oder  Airol  gute  Dienste.  In  mehreren  Fällen 
konnte  bei  offenem  Tubenostium  mittels  Durchspülung  des  Mittelohrs  per 
Catheter  die  Sekretion  beseitigt  werden.  Bisweilen  gelingt  es  durch  Abtragen 
der  vorher  kokainisierten  Granulationen  und  Abschaben  der  entsprechenden 
Knochenpartien  mit  dem  scharfen  LöfFel  den  weiteren  Wundverlauf  günstig 
zu  beeinflussen.  Wo  sich  die  Knochenerkrankung  auf  tiefere,  den  Schabinstru- 
menten  unzugängliche  Teile  des  Schläfebeins  erstreckt  oder  wo  nekrotische 
Knochenflächen  während  des  Wundverlsufs  zum  Vorschein  kommen,  müssen 
die  erkrankten  Knochenpartien  durch  eine  Nachoperation  mit  Meißel  und 
Hammer  abgetragen  werden. 

Granulationen,  die  trotz  fester  Tamponade  über  das  Niveau  der  Wund- 
fläche aufschießen,  sind  nach  vorheriger  Kokainisierung  mit  Höllenstein  in 
Substanz  oder  mit  Trichloressigsäure  zu  ätzen.  Oft  genügen  1 — 3  Ätzungen,  um 
eine  gesunde  Operationsdecke  zu  schaffen. 

Eine  besondere  Beachtung  ist  während  der  Nachbehandlung  kleineren 
oder  größeren  rezesausartieen  Ausbuchtungen  im  hinteren  oberen  Abschnitt 
der  Antrumgegend,  sowie  der  Granulat ionabildung  in  der  Begion  des  Eazialis- 
spomes  und  des  horizontalen  Bogenganges  zuzuwenden  (Stacke),  Zwischen 
der  granulierenden  Fläche  dieser  Stelle  und  der  des  Teginen  tymp.  besteht 
nur  ein  kleiner  Zwischenraum,  wodurch  es  manchmal  zur  Verklebung  beider 
Flächen  und  später  zur  Bildung  bindegewebiger  Septe  mit  teilweiser  Ab- 
Schließung  des  Attik  und  des  Antrum  kommt  (Jansen),  in  denen  sich  in- 
fektiöse, käsige  Sekrete  ansammeln,  welche  eine  Nachoperation  mit  grund- 
licher Freilegung  der  Ausbuchtungen  erfordern. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  tamponlose  Nachbehandlung 
zahlreiche  Anhänger  gefunden*).  Die  an  meinerKlinik  gemachten  Erfahrungen 
ergaben,  daß  wonl  in  manchen  Fällen  die  Epidermisiening  der  Wundhöhle 
bei  dieser  Art  der  Nachbehandlung  rascher  erfolgte,  daß  aber  bei  der 
tamponloaen  Behandlung  häufiger  eine  den  Hei lungs Vorgang  störende,  über- 
mäßige Sekretabsonderung  eintrat,  welche  die  Tamponade  erforderte.  Weitete 
Erfahrungen  müssen  über  die  speziellen  Indikationen  der  tamponlosen  Be- 
handlung entscheiden. 

Von  störenden  Komplikationen  während  der  Nachbehandlung  wären 
noch  außer  der  schon  früher  erwähnten  Perichondritis  auriculae,  das 
in  der  Umgebung  der  Wunde  auftretende  Ekzem  zu  erwähnen.  Die 
durch  Jodoformgaze  bedingten  Ekzeme  kommen  meist  bei  Kindern  undf 
jugendlichen,  weiblichen  Individuen  vor.     Zur  Vermeidung  derselben  wird 

•)  Mühlen,  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIX.  —  Zarniko,  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1893.  —  E  e  m  a  a.  La  presse  oto-laryng.  1903.  —  Schütter, 
M.  f.  Ohrenheilk,  Bd.  XXXIX.  —  Caboche.  Areh.  int.  o.  Otol.  1904.  —  Laurent. 
Chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  Paris  1906.  —  Gerber,  Archiv  f.  Ohren- 
heilk- Bd.  LXX. 

Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    6.  Aufl.  31 
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nacli  der  Operation  die  Umgebung  dei  Wunde  mit  sterilisiertem  Borvaselin 
bestrichen  und  dies  bei  starker  Wundsekretion  bei  jedem  Verbandwechsel 
wiederholt.  Wo  trotzdem  Neigimg  zu  Ekzem  besteht,  wird  die  Jodofomi|aze 
durch  Dermatol-,  Airol-  oder  sterile  Gaze  ersetzt.  Ekzematöse  Stellet!  heilen 
durch  Bepudem  mit  Borsäure  oder  Dermatol  sehr  rasch.  Zu  d«n  seltenen 
üblen  Zufällen  zählt  das  Auftret«n  von  E  r  y  b  i  p  e  1.  Die  Behandlung  solcher, 
wohl  meist  auf  Fehler  in  der  Asepsis  beruhender  Wunderysipele  ist  die  bekannte. 
Die  zuweilen  in  der  ersten  Zeit  der  Wundbehandlung  auftretenden  F  a- 
zialparesen  sind  in  der  Begel  die  Folge  einer  von  der  Wundfläche  auf 
den  Fazialkanal  und  das  Neurilem  der  FazialnerVen  fortgepflanzten  reaktiven 
Entzündung.  Die^e  Lähmun^n  gehen  fast  immer  nach  mehreren  Wochen 
ganz  zurück.  Minder  günstig  ist  die  Prognose  der  Fazialisparalysen,  die  bereits 
längere  Zeit  vor  der  Operation  bestanden ;  doch  habe  ich  wiederholt  Heilung 
solcher  Lähmungen  nach  der  Badi  kalopera  tion  be- 
obachtet. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  hervorgehoben,  d&B  auch  beim  Verbandwechsel  die 
strengste  Asepeis  zu  beobachten  ist  Dies  gilt  besonders  in  Ambulatorien,  wo  eme 
groDe  Zahl  von  Patienten  hintereinander  verbunden  wird.  Auch  hier  müssen, 
wie  zur  Operation,  die  Hände  sorgfältig  gereinigt  und  die  Instrumente  voriier  aus- 
gekocht werden.  Die  Tampons  werden  mit  einer  Pinzette  aus  dem  Ohre  entfernt 
und  die  frischen  Tampons  mit  einer  zweiten  eingeführt.  SämtUche  Verbandstoffe 
müssen  vor  dem  Gebrauche  sterilisiert  und  in  gut  schließenden  sterilen  Ge^Ben 
aufbewahrt  werden.  Auch  ist  es  zweckmäßig,  von  den  in  Verwendung  kommenden 
Jodoformgazeläppohen  nicht  zu  große  Vorräte  bereit  zu  halten  und  die  Gaze  in  kurzen 
Zwischenräumen  stete  von  neuem  herzustellen. 

VI.  Prognose. 

a)  In  Bezug  auf  Heilu n g.  Das  Endergebnis  der  Radikaloperation 
hängt  von  der  Ausdehnung  der  Kiiochenerkrankung  im  Schläfebeine,  von 
dem  allgemeinen  Gesundheitszustände  des  Operierten  und  von  gleichzeitigen 
intrakraniellen  Komplikationen  ab.  Demnach  gestaltet  sieh  die  Prognose 
günstiger  bei  gesunden  Individuen  und  bei  umschriebener  nicht  komplizierter 
Erkrankung  im  Schläfebeine;  minder  günstig  beiCaries  und  Nekrose  des  Felsen- 
beines und  des  Labyrinthes,  bei  ausgedehntem  Cholesteatom  und  bei  intra- 
kraniellen Komplikationen.  Letztere  sind  hier  insofern  auszuscheiden,  als  beim 
Auftreten  schwerer  Hirnsymptome  die  Vitalindikation  allein  maßgebend  für 
den  operativen  EingriS  ist. 

Bei  den  unkomphziert«n  Fällen  führt  die  Radikaloperation  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zur  Heilung  der  Mittelohreitening.  Die  Dauer  der  Nachbehandlung 
bis  zur  vollständigen  Epidermisierung  der  Wundhöhle  variiert  von  5 — 6  Wochen 
bis  9  Monat«  und  darüber.  Die  durchschnittliche  Dauer  schwankt  zwischen 
3 — 4  Monaten.  Langwierig  gestaltet  sich  der  Wundverlauf,  wenn  trotz 
sorgfältiger  Operation  umschriebene  kranke  Enochenpartien  zurückbleiben, 
welche  sich  zwar  mit  Granulationsgewebe  überziehen,  die  Vemarbung  und 
Epidermisierung  der  Wundfläche  jedoch  hindern. 

Solche  durch  Monate,  ja  Jahre  sich  fortschleppende  Wundflächen  nach 
der  Radikaloperation  sah  ich  nach  Hittelohreiterungen  infolge  von  Scharlach- 
Diphtherie,  bei  tuberkulösen,  skrofulösen,  anämischen  und  luetischen  In- 
dividuen. Während  des  Wundverlaufs  zu  Tage  tretende  kariös-nekrotische 
•Knoehenstellen  erscheinen  als  kleine  unregelmäßige  Grübchen  oder  als  um- 
schriebene, schief  ergraue,  mit  der  Sonde  sich  rauh  anfühlende  Inseln  inmitten 
der  G-ranulationsfläche,  doch  ist  ihre  Ausdehnung  stets  größer  als  der  sichtbare, 
freiliegende  Teil  des  Knochens,  weil  sich  die  Granulationen  über  den  kranken 
Knochen  hinüberschieben,  ihn  sogar  oft  ganz  bedecken.  In  letzterem  Falle 
ist  die  Caries  unter  der  gramdierenden  Wundflache  aus  der  hartnäckig  andauern- 
den Eiterabsonderung  und  femer  dadurch  kenntlich,  daß  die  von  den  Wond- 
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rändern  auf  die  Qranulationsiläche  übei^reifende  Epidennia,  trotz  sorgfältiger 
Wundbehandlung,  an  einer  bestimmten  Grenze  angelangt,  kein  weiteres  Foit- 
schieit«n  zeigt. 

Oberflächliche,  umschiiebene  kariöse  Knochenpartien  stoßen  eich  manch- 
mal als  kleine  Knochenfragmente  ab  oder  verschwinden  allmählich  ohne 
merkbare  Sec|uestration  durch  Einschmelzung.  Zuweilen  genügt  eine  etu- 
oder  mehrmalige  umschriebene  Abschabung  starker  sezerniereuder  Orannlationen 
und  der  bei  der  Sondierung  sich  rauh  anfühlenden  knöchernen  Unterlage,  um 
eine  gesunde  GranulationstLäche  zu  erzeugen,  die  sich  sodann  raach  mit  Epi- 
deimiB  überkleidet. 

Zu  den  seltenen  Ursachen,  welche  die  Epidermlsierung  behindem,  zählt 
die  Umwandlung  der  Wundfiäche  iu  eine  epitheltragende  Schleimhaut.  Unter- 
sucht man  das  von  der  Wundfläche  leicht  abgestreifte  Sekret  mikroskopisch, 
so  findet  man  die  für  die  Schleimhaut  charakteristischen  Zylinder-  und 
Platt enepithelien.  Die  vom  Bande  der  Knochenlücke  am  Warzenfortsatze  in 
die  Wundhöhle  eindringende  Epidermis  erscheint  gegen  die  scheinbare  Wund- 
flsche  scharf  abgesetzt.  Diese  Umwandlung  der  Wundfläche  vollzieht  sich 
teils  von  Seite  des  offen  gebliebenen  Tubenostiums,  teils  dadurch,  daß  die  ' 
Schleimhautauskleidung  emzelner,  stehengebliebener  pneumatischer  Zellen 
sich  auf  die  Wund  fläche  ausbreitet. 

Das  Vorkommen  unheilbarer  Ohreiterungen  nach  der  Ra- 
dikaloperation darf  uns  nicht  befremden,  wenn  wir  berücksichtigen,  daß  die 
Knochenerkraniung  im  Schlafebeine  sich  auf  Stellen  der  Pyramide  erstrecken 
kann,  welche  wir  ohne  Gefährdung  des  LabTiinthes  und  des  Fazialnerven 
zu  beseitigen  nicht  imstande  sind.  Auch  das  Ofienbleiben  des  Tubenostiums 
oder  Caries  des  knöchernen  Teiles  der  Ohrtrompete,  bei  sonst  gelungener 
Radikaloperation,  kann  die  Eiterung  unterhalten.  Nur  selten  kommt  es  zu 
einer  bis  in  die  Tuba  sich  erstreckenden  Knocheneiterung  (Jansen). 

Zu  den  ungeheilten  Fällen  zählen  im  weiteren  Sinne  auch  die  zur  Rezidive 
neigenden,  ausgedehnten  Cholesteatome,  deren  Elemente  manchmal  in  das 
Knochengewebe  hinein  wuchern.  Hier  ist  es  nur  Betten  möglich,  alles  Krank- 
hafte mit  Sicherheit  zu  entfernen.  Aber  selbst  dort,  wo  dies  gelingt,  kann 
die  spätere  Invasion  der  Epidermis  vom  Gehörgange  aus  und  die  oermoide 
Umwandlung  der  Auskleidung  der  Wundhöhle  nicht  verhindert  werden.  Bleiben 
solche  Fälle  sich  selbst  überlassen,  so  kann  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ein 
Rezidiv  des  Cholesteatoms  innerhalb  eines  gewissen  Zeitraumes  vorhergesagt 
werden.  Bei  Kranken,  die  mit  glatter,  glänzender  Narbenwundfläche  entlassen 
wurden,  findet  man  oft  nach  Wochen  oder  Monaten  formlose,  krustöse  Epi- 
dermismassen  in  den  Buchten  des  Mittelohrs  abgelagert  oder  die  Wundfläche 
von  einer  au^elockerten ,  glanzlosen  und  durchfeuchteten  Epidermis  über- 
zogen, nach  deren  Entfernung  eine  eiternde,  von  Granulationen  bedeckte  Unter- 
lage zum  Vorschein  kommt.  Cholesteatomfälle  sind  daher  nach  erfolgter  Heilung 
noch  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Wochen  vom  Arzte  zu  untersuchen,  um  ab- 
gelagerte Desquamationsprodukt«  zu  beseitigen.  Zur  Selbatbehandlung  eignen 
sich  in  solchen  Fällen  Öftere  Ausspülungen,  Eingießungen  von  Perhydrol  mit 
Alkohol  (Perhydrol  5,0,  Aqu.  dest.  Spirit.  vini  r.  aa.  25,0).  Bei  feuchter  Des- 
quamation genügt  eine  durch  mehrere  Tage  wiederholte  Tamponade,  um  die 
spiegelnde  Narbenfläche  wieder  herzustellen. 

Ein  seltenes  Vorkommnis  nach  voltständiger  Epidermiaierung  der  Wund- 
fläche ist  die  Bildung  zystische r,  eine  bräunliche  viszide 
Flüssigkeit  enthalt  ender  Räume  unter  der  Epidermis 
der  vernarbten  Wundhöhte.  Sie  erscheinen  als  bläuliche,  umschriebene  oder 
an  den  Rändern  verwaschene  Stellen,  welche  am  hinteren  Abschnitte  der 
Operationshöhle  den  durchschimmernden  Sinus  transversus  vortäuschen 
köimen.  Nach  Spaltung  dieser  Räume  und  gründlicher  Ausschabung  der 
Höhlen  erfolgt  Heilung. 
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b]  Prognose  iu  Bezug  auf  die  Funktion  des  Gehörorgans. 
Nach  den  in  den  letzten  Jahren  an  meiner  Klinik  gemachten  Erfahrungen 
läßt  sich  im  allgemeinen  sagen,  daß  bei  Kranken  mit  beträchtlicher  Hörweite 
durch  die  Operation  meist  eine  Verschlimmerung  erfolgt,  während  schlechte« 
Gehör  ausnahmsweise  gebessert  wird*).  Ungünstig  ist  die  Prognose  bei 
verkürztem  Schwabach.  Mehrmals  wurde  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
angeheilter  Ridlkaloperation  eine  symptomloa  sich  entwickelnde  totale 
Taubheit  des  operierten  Ohres  beobachtet,  in  Fällen,  bei  denen  vor  det 
Operation  noch  bis  zu  einem  Grade  nachweisbares  Hörvermögen  bestand. 

Aus  der  Zusammenstellung  H  a  m  m  e  r  a  c  h  1  a  g  b  (1895  -1897)  der  an  meiner 
Klinik  ausgeführten  Radikaloperationen  ergibt  sich,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Feäe 
das  Gehör  durch  die  Operatiun  unbeeinflußt  bleibt,  daß  nur  bei  einem  geringen 
Bruchteile  eine  wesentliche  Hörverbesserung,  öfter  aber  eine  HörverschUnunerang 
eintritt.  Cbereinstimmend  hiermit  sind  die  Resultate  Wagners  (Zeitscbr.  L 
Ohienheilk.  1898).  Weit  günstiger  lauten  die  Mitteilungen  anderer  Autoren.  Nach 
Stacke  wurde  das  Gehör  imter  100  Fällen  Slmal  gebessert,  6mal  verschlimmert 
imd  in  etwa  der  Hälfte  nicht  verändert.  G  r  n  n  e  r  t  fand  in  5S  Prozent  Hör- 
.  verbeesenu^,  in  6  Prozent  Verschlimmerung  und  in  39  Prozent  das  Gehör  unver- 
ändert. Nach  Schönemann  (Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Xrzte  1906)  ist  bei  früh- 
zeit^r  Operation  eine  Schädigung  des  Gehörs  nicht  zu  befUrchten. 

Der  Grad  der  Hörstörung  nach  der  Operation  ist  von  der  Mächtigkeit 
und  Straffheit  des  Narbengewebes  in  den  Nischen  der  LabyrinthfenBter  bedmgt. 
Ist  der  Stapes  in  eine  die  Fensternische  ausfüllende  Narbenmasae  eingebettet 
oder  die  Nische  des  Schneckenfensters  durch  Bindegewebe  verlegt,  so  wird 
das  Gehör  entsprechend  dem  Schallei  tu  ngshindemisse  staik  herabgesetzt. 
In  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  wird  nach  der  geheilten  Radikai- 
operation durch  zeitweilige  Pneumomassage  (S.  127)  und  durch  die  Applikation 
eines  in  Vaselinöl  getauchten  Wattekügelchens  auf  die  Gegend  der  Feneetra 
veatibuli  (ovalis)  eine  auffällige  Hörverbesaerung  erzielt  (S.  394).  Mehrere  Male 
wurde  nach  der  Synechotomie  der  Stapesschenkel  (8.  400)  eine  merkhche 
Hörzunahme  beobachtet.  Schließlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  sich  öfter 
nach  der  Hadikalopeiation  der  allgemeine  Gesund heitsmatand  merklich 
besserte  und  daß  auch  zuweilen  Neurosen  (Hysterie,  Chorea)  gebessert  werden 
(Müller,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  LIV).  Demgegenüber  stehen  die  Beobach- 
tungen GroQmanns  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLIX)  über  das  Auftreten 
von  Psychosen  (1:500)  nach  Mastoidoperationen. 

Literatur.  Außer  den  in  den  letzten  Jahren  erschienenen  Lehrbüchern 
der  Ohrenheilkunde  von  Bezold,  Gradenigo,  Baar,  Körner,  Grunert, 
H  e  i  m  a  n  (polnisch).  B  o  t  e  y  (spanisch).  Roosa,  Ferrer  i,  Dencb.  Bishop. 
Kirchner  und  den  Spezialahhandlungen  von  Blake  und  B  e  i  k.  Operative 
Otology  lOOe ;  Gerber,  Handatlas  der  Operationen  am  Sohläfebem  19IH; 
Körner.  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Bhitleiter 
1902;  Derselbe,  Nachtr^  1908;  Derselbe,  Die  eitrigen  Erkrankuogt« 
des  Schläfebeins,  sind  noch  folgende  Quellen  zu  erwähnen:  Über  Mastoiditis 
und  Mastoidoperationen:  Alport  Frank,  PhU.  med.  joum.  1904.  —  Cl.  J.  B I  a  k  e. 
TransBct.  of  the  «mer.  otoi.  Soc.  —  B  a  1 1  a  n  c  e ,  Ijincet  1905.  —  Tommasi. 
Arohiv.  ital.  d.  otol.,  Vo!.  IX.  4.  —  C  h  a  m  b  e  r  b,  Medie.  Soc.  ot  New  Jersey  1902.  — 
T  h  e  o  b  a  1  d ,  New  York  Med.  Joum.  1902.  —  B  o  t  e  y ,  Archiv,  latmoe.  Barcelon» 
1897.  —  R  i  m  i  n  i,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1898.  —  Kretschmann.  Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXII.  —  Richards,  Archiv,  of  Otol.  VL  1907.  —  Delie, 
Bull,  de  Laryngol.  1906.  — Hastings,  Calif.  State  Joum.  of  Medicme,  San  Fran- 

*)  Nach  R  u  1 1  i  n  ist  bei  einer  Hörweite  von  1 '/» — 2  m  vor  der  Operati«i 
keine  Verschlechterung  zu  erwarten,  während  eine  größere  Hörweite  durch  die  Rsdikal- 
operation  in  der  Regel  bis  zu  diesem  Grenzwert  sinkt.  Auch  dilTeriert  nach  aeumi 
an  meiner  Klinik  ai^^tetlten  Untersuchungen  die  Hörweite  im  Stadium  der  Aus- 
kleidung der  Wundhöhle  mit  Granulationen  und  im  Stadium  der  vollendeten  Epi- 
dermisation  nicht  weaentlich. 
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cisco,  1906.  —  Schütz,  Münchener  med.  Wochensohr.  1905.  —  Wolkowitaoh, 
Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXVI.  —  E.  Schwaroz,  Orvoei  faetiUp,  Budapeet  1S99 
(ungariacb).  —  M.  Lermoyez,  Ännales  d. mal.  d.  I'oieille  et  du  lor^nix.  Vol.  XXIX, 
190a  —  Sonntag.  Über  Radikaloperattonen:  Zentralbl.  f.  Ohrenheilk.  1905.  — 
B  o  t  e  y,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV.  —  G.  B  r  ü  h  1 ,  M.  f.  Ohrenheilk.  1906.  — 
K  a  r  e  w  e  k  i  und  Schwabach,  M.  f.  Ohrenheilk.  1905.  —  J.  M  o  u  r  e  t,  Revue 
hebdomad.  d.  larjng.,  d'otol.  et  d.  riiinolog.  1906. 


Intrkkranlelle  ErkraDbangen  otitischen  Urspraiigs. 

Einleitung. 

Im  vorhei^ehendea  wurde  dea  öfteren  aut  die  Gefahr  des  Übergreifens 
akuter  und  chronischer  Mittelohreiterungen  auf  die  Schädelhöhle  und  die 
Hirnblutleiter  hingewiesen.  Die  dünnen,  oft  dehiazenten  Knochenwände, 
welche  das  eiternde  Mittelohr  von  der  Dura  und  dem  Sinus  transversus 
trennen,  die  vom  Schläfebeine  ge^en  die  Schädelhohle  verlaufeudeu  GefäQ- 
und  Nervenkanäle  und  die  zahlreichen  Blut-  und  LymphEefäßanastomosen 
sind  die  Wege,  durch  welche  die  Mitt«lohreiterung  auf  die  »chädelhöhle  fort- 
geleitet wird. 

Die  häufigste  Dnrchbruchstell«  des  Schläfebein»  gegen  die  Schädelhöhie  (mittlere 
Sohndelgrube)  bei  den  chroniRchen  Mittelohreiterungen  findet  sich  am  Xegmen 
t y m  p.  und  an  der  Decke  des  Antrum  mastoid.  Die  Kuochenlamelle  ist 
entweder  nur  im  Umfange  eine«  Stecknadelkopfes  durcblüchert,  zuweilen  siebförmig 
durchbrochen  oder  ex  wird  durch  kariöae  EJniwhmelzimg  c'iaes  großen  Teiles  des 
Tegmen  tymp.  et  antri  eine  von  zackigen  Rändern  begrenzte  Lücke  geschaffen,  durch 
die  Eiter  oder  Cholesteatom massen  vom  Mittelohre  in  die  Schädelhöhie  eindringen. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Durchbrach  an  der  hinteren  Fläche 
der  Pyramide  in  der  hinteren  Schädeigrube.  Hier  dringt  die  Knocheneitening 
durch  die  die  Labyrinthhajiael  hnufig  albeitB  umgebendi-n  {ineumatiachen  Zellränme 
gegen  dJe  hintere  Pymmidpnfläche  vor,  durchbricht  sie  und  induziert  einen  tiefen 
Kxtradural-  oder  KleinhimabRzeB.  Hierbei  findet  man  bisweilen  die  Labyrintbkapeel 
vollsttindig  flequeetriert,  Manchnial  verläuft  ein  kariöser  Fistelgaug  von  der  Trommel- 
höhle hinter  den  Bogengängen  und  mündet  durch  eine  Fistel  ander  hinteren  Pyramiden - 
fläche  unmittelbar  in  einen  Kleinhirnabszeß. 

Die  präformierten  Wege,  durch  welche  die  Mittel ohreiterung  gegen  die 
Schadelhöhle  fortgeleitet  werden  kann,  sind:    der  nicht  immer  verödete  Canalie 

fetroso-maatoideua,  der  Canalia  facialis,  die  beiden  Labyrinth- 
en« t  er  mit  dem  .-Aquaeductus  veatibuli  und  die  von  der  Schnecke 
in  den  inneren  Gehöigang  führenden  Nervenkanäle. 

Endlich  kann  die  Eitftnmg  mit  oder  ohne  kariös -nekrotischen  Durchbruch  der 
Knochenwaud  auf  den  Sinus  transversus,  aeltener  auf  den  Si  nus  petros. 
e  u  p  e  r.  und  i  n  f  e  r.  und  aut  den  Bulbua  venae  jugularis  übergreifen  und  eine  letale 
Thrombophlebitis  hervorrufen. 

Zu  den  häutigsten  anatomischen  Grundlagen  der  vom  Schläfebeine  ausgehenden 
intrakraniellen  Komplikationen  zählen  die  Labyrintheiterungen,  deren 
Bedeutung  für  die  otitische  Meningitis  und  HimabszeB  im  folgenden  besprochen 
werden  soll. 

Die  Labyrinthetteranfsn. 
Erst  der  Neuzeit  war  es  vorbehalten,  die  Labjrrintheiterungen  in  den 
Vordergrund  der  anatomischen  und  klinischen  Forschung  zu  rücken,  durch 
die  neue  Gesichtspunkte  für  ein  erfolgreiches  Eingreifen  bei  den  gefahrdrohenden 
Mittelohreiterungen  gewonnen  wurden*).  Jansen  gebührt  das  Verdienst, 
auf  Grundlage  klinischer  und  operativer  Erfahrung,  auf  diese  praktisch  »ich- 

*)  Vgl.  Literatur  am  Schlüsse  dieses  .-Vbschnittes. 
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tige  Komplikation  der  Mittelohreiteningen  hii^ewiesen  zu  haben  (AichiT  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XLV). 

Die  im  Veilaufe  akuter  Mittelohreiterungen  auftretende 
Labyrintheiterung  kommt  häufiger  bei  den  akarlatinös-dipfatheritiachen  als  bei 
den  genuinen  Otitiden  zur  Beobachtung. 

Der  Eitereinbruch  in  das  Labyrinth  bei  den  akuten  Mittelohreiterungen 
erfolgt  am  häufigsten  durch  das  Vorhofsfenster  (Jansen),  seltener 
durch  dieFenestra  Cochleae  (Friedrich)  oder  durch  eine  Fistel  im 
horizontalen  Bogengänge.  Der  Einbruch  durch  die  Labyrinth- 
fenster  führt  zum  Empyem  des  Labyrinthes;  bei  akuter  Fistelbildung  an 
Bogengänge  kann,  wie  Beobachtungen  an  meiner  Klinik  gezeigt  haben,  die 
Labyrinth entzündung  auf  die  UmgeDung  der  Fistel  begrenzt  bleiben. 

Es  unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  daß  auch  ohne  direkten  Eitereinbruch 
in  das  Labyrinth  durch  die  von  Alexander  (Archiv  f.Ohrenheilk.Bd.LX\lIl) 
beschriebene  L  abyrinthitis  serosa,  durch  I  nvasion  von  Mit  ro- 
o  r  g  a  ni  B  m  e  n  oder  auf  toxischem  Wege  eine  entzündliche  Erkrankimi; 
im  Xabyrinthinnem  erregt  werden  kann,  deren  Symptome  mit  der  durch 
Eitereinbruch  entstandenen  Labyrintheiterung  übereinstimmen.  Hiefni 
würden  jene  geheilten  Fälle  sprechen,  bei  denen  nach  Ablauf  der  Labynnth- 
symptome  das  Hörvermögen  in  kurzer  Zeit  zur  Norm  zurückkehrt.  Die  hä 
genuinen  Otttiden  auftretende  Labyrintheiterung  ist  eine  seltene  Erkrankung 
die  ich  in  den  letzten  Jahren  nur  dreimal  an  der  Klinik  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte.  Viel  häufiger  ist  sie  bei  der  skariatinösen  Diphtherie  mit 
oder  ohne  Mittelohreiterung  und  diese  Form  ist  es,  die  ein  beträchtliches 
Kontingent  für  die  Taubstummheit  liefert. 

Ungleich  häufiger  erfolgt  die  eitrige  Infektion  des  Labyrinths  bei  den 
chronischen  Mittelohreiteiungen.  Hier  sind  es  besonders 
das  Cholesteatom  (Kümmel),  die  tuberkulöse  Mittelohr- 
eiterung und  die  in  vernachlässigten  Fällen  durch  Eiterreteiition  be- 
dingte Sepsis,  welche  zum  Durchbrucb  der  Labyrinth  kapsei  führen. 

Die  Einbruchstellen  sind:  l.das  Vor  h  ofsfenster,  2.  das  Seh  nek- 
kenfenster,  3.  Fistelöffnungen  im  horizontalen,  seltener 
im  hinteren  Bogengänge,  5.  fistulöse  Durchbrüche  an  der 
Promontorialwand. 

Von  diesen  wurden  am  häufigsten  die  Fisteln  des  horizontalen 
(äußeren)  Bogenganges  und  des  Vorhofsfensters  beobachtet, 
doch  kommen,  wie  meine  patholf^sch- anatomischen  Beobachtungen  zeigen, 
Zerstörungen  des  Schneckenfensters  viel  häufiger  vor  als  früher  angenommen 
wurde;  ein  Befund,  der  auch  von  Lange  aus  der  P a s a o w sehen  Klinik 
bestätigt  wird. 

Eine  eitrige  Infektion  des  Labyrinths  auf  dem  Wege  des  Fazintkanaln  (G  r  n  n  n  r  I 
und  D a II  m  a n n)  dürfte  ebenso  selten  »ein,  wie  ein  Eitereinbruch  in  das  lAbTrinth 
von  einem  ExtraduralabszeO  aun  (Jansen,  Habermann).  Gradenigo 
berichtet  über  Fortleitung  der  Eiterung  durch  den  Hiatus  subarcuatus.J 

Die  Labyrintheiterungen  werden  in  zirkumskripte  und  diffuse 
eingeteilt.  Die  ersteren  —  anatomisch  wenig  erforscht  —  lokaliaieren  sifh 
am  häufigsten  im  horizontalen  Bogengänge,  seltener  in  der 
Schnecke.  Zu  diesen  würde  ein  von  mir  beobachteter  Fall  zählen,  bei 
dem  außer  diffuser  Erkrankung  der  Bogengänge  und  des  Vorhofs  der  Anfsngs- 
teii  der  Basalwindung  in  seinen  beiden  Skalen  mit  Oranulationsgewebe  verlegt 
war,  während  der  übrige  Teil  der  Schnecke  normales  Aussehen  zeigte.  Zirkum- 
skripte Entzündungen  im  Labyrinthe  können  sich  jedoch  anschließend  an 
eine  akute  Exacerbation  der  Jlittelohreiterung  oder  infolge  operativer  En- 
grifie  (Polypenextraktion,  Radikaloperation)  auf  das  ganze  I^byrinth  aus- 
breiten. 
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PftthologlHli-a&atomiaelte  Veränderugea  bei  der  LaliTriiitlieiterong. 

Die  pathologiBche  Anatomie  der  LabTrintheitenmg  wurde  im  letzteii 
Dezeanium  durch  zahlreiche  iDteresBante  Befunde  von  Manasse,  Haber- 
mann, Panse,  Friedrich,  Brieger,  Goerke,  Scheibe, 
Lange  und  anderen  bereichert*). 

In  den  letzten  Jahren  bot  mir  daa  reiche  Material  an  meiner  Klinik  sünstige 
Gelegenheit,  dem  Studium  der  pathologischen  Anatomie  der  Labyrintb- 
eit«rung  meine  volle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Das  Wesentliche  meiner 
Befunde  soll  im  folgenden  kurz  zusammei^efaßt  werden: 


Fig.  292  A. 

Rechtsseitige  cbron.  rutid.  Hitteluhreiterung  seit  der  Kiadbeit.  MJMirlce  Arbeiteria.  Kopf- 
Mchmeri,  m&Bigea  Fielier,  Totaldefekt  dea  Trommel/eil n,  Weber  nicb  links,  Bchwabacb  verkUrit, 
Taabheit  tQTSprftrhe.  Tod  dnr<^llSlenlnEiti9.  —  DurthHchnilt  duicb  TronmelbOble  and  Varbot,  Dt  = 
OtanulatioDamuBen,  die  NiBcbs  des  Tarboffenalers  aasfullend.  st  =  Rest  des  von  OrnnulMionen 
PingehalUen  SteiBbtlgels.  pr  =  ««tenaKtes  Pcomontorium.  pr'  =  Fragment  denselben  in  der 
Ee wucherten  Seh leimbaul.  nr  =  UrHiiulutiansmiiHHeD  durch  die  zerstörte  Menibr.  fanestr.  coehleao 
ID  den  Vorho/  eindringend.  Is  =  AutangsCeil  der  Spiialplatte  dnichbrecben.  p  =  eitriges  Ex- 
sndat  and  PigmentEic hallen  Im  Vorhof.   f  =  dnrch  laknD&re  Einacbmelznng  erOITiietei'  Faiiukaiial, 

Die  bei  diesen  Prozessen  vorkommenden  Veränderungen  in  der  Mitt^lohrsrhjeim- 
haut  finden  sich  auf  S.338  dieses  Lehrbuches  und  im  Archiv  f.  Ohi«nheilk.  Bd.  LXV 
beschrieben.  Rüttln  [Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXXII)  liefert  eine  detailHertc 
Schilderung  der  in  der  Schleimhaut  häufig  vorkommenden  Zy^tenbildungen. 

Was  die  Yerändenmgen  in  der  Labyrinth  kapsel  und  in  der  sie  be- 

*)  In  der  älteren  Literatur  finden  sich  nur  vereinzelte  Fälle  von  Labyrinth- 
eiternng,  so  in  Itarda  „Traitä  des  maladiea  de  l'oreille  et  de  l'audition"  1821 ;  Alex, 
Platner,  „De  auribus  defectivis",  Diea.  inaug.  1838;  Toynbce,  Krankh.  d. 
Gehörorg..  Deutsch  von  Moos,  1863,  8.  381.  VrI.  P  o  1  i  1 1  e  r ,  Gesch.  d.  Ohren- 
heilkunde Bd.  I,  S.  421  und  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV. 
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grenzenden  Spongioaa  anlangt,  so  zeigen  flieh  diese  am  auffÄlügsten  in  der  P  r  o  m  o  n- 

t  o  r  i  a  1  w  a  n  d.  Sie  erscheint  ao  ihrer  lateralen  Seite  angenagt  (Fig.  292  A  er)  oder 
i>\a  auf  einen  geringen  Rest  eingeschmolzen,  disloziert  und  in  wuchernde  Schleimhaut 
eingebettet  oder  endlich  an  einer  oder  mehreren  Stellen  fintulös  durchbrochen. 

Das  Knochengewebe  in  der  Umgebung  einer  Bogengangaf istel  zeigt  Mets 
entzündliehe  Veränderungen.  Die  Fistel  sc) bxt  ist  von  Granulationen  oder  Choleoteatom 
bedeckt.  Der  Bogengang  enthält  Eiter  oder  GranulationHgewebe,  welches  auf  die  Kähc 
der  Fistel  begren/.t  ist  oder  mit  ausgebreiteten  Granulationen  in  der  lAbyrinthhÖhle 
lusammenhüngt.  Die  Angabe  Friedrichs,  d&Ü  die  Fistelbildung  auch  vom 
Innern  des  Bogengangs  nach  außen  zustAnde  kommt,  kann  ich  nach  einem  von  mir 
beobachteten  fWle  bestätigen,  bei  dem  der  obere  Bogengang  von  der  lAbyrinthhöblp 
aus  an  seiner  Kuppe  durchbrochen  einen  letal  verlaufenden  SchläfelappenabsieS 


Fig.  292  B. 

leven  Gebdricng»  deBne1<)«n  Pallea.    mo  =  olierer  R«"t  ile- 

trJEes   EXBUd&t    In   tl«r   Banalwsndaas.    \'f  =  niil   Pi^eiil 

aurcDsetne*   nnriiiBrea   uewewe    in   Ser    oberen   SrhnecheiiwIndonK.    na  =  iiurmaler  Teil   fifi- 

)J.  acnntiiMia.    ox  ^  peripherer  durch  EJMning  leratarter  Teil  den  HOrnerven  dnrch  eine  [>t 

msrkMioDHlinie   vom    zentralen  Teil   begrenEt.     la  la'  =  durch  IskDnSre   EJnHrbmelinnR  'nl- 

Htandene  zaukige  KiiovhenlUckeB  in  der  Spongiosa  der  Laliyrinthkapsel. 

veranlaBte.  öfter  ist  auch  der  horizontale  Teil  des  Fazialkanals  in  verschiedener 
Ausdehnut^  zerstört. 

Isolierte  Einschmeb.unguherde  in  der  Schneckeukapsel  und  in  der  angrenzenden 
Spongiosa  fand  ich  ziemlich  häufig  als  unregelmäßige,  von  angenagten  Rändern  be- 
grenzte Defekte  (Fig.  292Bla  und  la'  und  Fig.  29201  1'),  welche  Hpindelxeilige:< 
Bindegewebe  \im  ein  gröQerca  Blutgefäß  gruppiert  enthalten. 

Ausgedehnte  Defekte  weisen  die  beiden  Labjrinthfenster  auf.  l)a^ 
Ringband  des  Stapes  ist  stellenweise  durchbrochen  oder  ganz  zerstört,  die  Stcic- 
biigclschenkel  defekt,  die  Stapesplatte,  teilweise  eingeschmolzen,  in 
Exsudat  oder  Schleimhaut  Wucherung  eingebettet,  disloziert,  in  einem  Falle  durch 
die  in  den  Vorhof  eindringenden  Granulationsmaasen  gegen  die  mediale  Vcirbofswaud 
Angedrückt. 

Die  Membran  des  Schneckenfensters  von  gewucberter,  lyntenhaltiger 
Schleimhaut  bedeckt,  verdickt,  durchbrochen  oder  ganz  fehlend  (Fig.  292Anr)  (Lange). 
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Verschieden  waren  die  Veränderungen  im  Labyrinthinnem.  Manchmal  war  nur 
ein  geringer  BxBudatbekg  an  der  Innenfläche  der  Stapesplatte  sichtbar.  Öfter  jedoch 
war  der  größte  I^il  dea  Vestibulutn  und  der  Bogengänge  mit  Eiter,  hamorrhu;!' 
8chem  Extravasat  oder  gefäßreichem,  atellenweiae  schon  organisiertem  Granulationa- 
gewebe  aungefüllt,  welches  diurh  das  Vorhofs-  oder  Schneckenfenster  oder  durch 
eine  PromcmtoriumliBtel  mit  der  Seh  leimhaut  Wucherung  in  der  .Trommelhöhle  zu- 
nunmenhii^.  Bei  Cholesteatom  im  Mittekihre  dringt  die  MasÄe  zuweilen  in  die 
Labjrinthböhle  ein. 

In  der  Schnecke  findet  sich  zwiiwben  der  Membran  des  Scbnockenfcnnters 
und  dem  Anfangsteile  der  Spiralplatto  eitriges  Exsudat  angesammelt.  Die  Spiral- 


L^HGitige  vhranisi'Iie  Mitlplohi-  and  Lslivrii 
S>'hnecke  und  des  iieriphsren  Teile«  aex 


4  »odiolaa  mitoVinnläli 


inneres  (iPhSrganseH.   me  =  perinherer  feil  des 
he  ersetzt,  mn  =  Stelle  des  zerstörten  BKiikIteil« 


enthaltend,  durch 

.    _    Seh  Decke  nwindiii-„ 

eitrigem  Exnndat  io  der  zweiten  Schnee  kenwind  un 


i^fetzlen ' 


entHtandene  Knoclien defekte  in  der  LahjrinthkapHe: 

platte  ist  verdickt  oder  durchbrochen  (FIr.  292B  ex  ex' und  Fig.  292C  e  e')- 
Die  Wand  des  Schneckenkanals  und  die  Spiralplatte  sind  mit  eitrigem  oder  häraor- 
rha^^lchem,  pigmenthaltigem  Exsudate  bedeckt  oder  ganz  ausgefüllt. 

Tiefgreifende  Verändeningen  entwickeln  sich  zuweilen  im  I^byrinthinnern 
durch  die  von  der  Labyrinthhöhle  ausgehenden  Einschmelzungen  der  Knochen- 
wände.  Die  die  Bogengänge  trennende  Knochenmaase  wird  derart  zerstört, 
daß  sie  mit  dem  dnrch  Einschmelzung  erweiterten  Vorhof  eine  große  mit  Eiter 
and  Granulationen  erfüllte  Höhle  bildet,  deren  Grenze  nich  bis  zur  verdünnten  Pyra- 
midenfiäche  erstreckt.  Die  Wände  dieser  Höhle  werden  von  zahlreichen  neugebildeteu 
Knochenbälkcfaen  gebildet,  an  denen  ein  Osteoblastensaum  siebtbar  ist. 
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Änalt^a  Einschmelzungen  begegnet  nuui  in  der  Schneckenkapsel  imd 
im  U  o  d  i  o  I  u  s.  Die  Zeratörung  gedeiht  hier  ao  weit,  daß  von  dei  Schnecke  nur  ein 
kleiner  Saum  dea  Schneckenkaiuda  einer  Windung  und  vom  Modiolus  ein  kleinee 
Fragment  in  der  durch  die  Einschmelzung  entataitdenen,  von  Eiter-  und  Granu- 
UtionemaBBen  erfüllten  Hohle  zurückbleiben  (Fig.  292Dco). 

Durch  Zerstörung  der  unteren  Schneckenwindung  und  dea  Tractus  Bpr^ 
foraminuientuH  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  in  den  inneren  Gehörgang.  Wo  die 
Schneckenbasia  anscheinend  intakt  ist,  dringt  der  Eiter  längs  der  Nervenacheiden 
in  den  inneren  Gehörgang.  Sein  peripherea  Ende  erscheint  durch  Einsclunfl- 
zung   seiner  Knochenwäntfe    stark    erweitert    und    hängt    mit   dem    durch  Zer- 


Fig.  292  D. 

im  an  chronischer  Hlttelotaralterune  erkrankten  lSJUiriK«n  li- 
.  Durchschnitt  der  ante ren  gnnz  zerstörten  durch  GrannUtioi?- 
gewena  t>  b'  ersetzten  Sehnecte,  cO  =  Rest  <ler  Basalwindong.  mo  =.  Rsata  des  Hodiolui.  c  = 
neuKeblldete  KnocbenbUk chen  an  der  Periuheric  der  Hahle.  bi  =  der  kleinzellts  inflltriartt 
xentrale  Teil  des  N,  ocustii^ns.  na  =  durch  Oranulatlunsaenelie  ersetzter  peripherer  Teil  ia 
Hömerven.  ToUle  Taubheit.  (Dns  iDi  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV.  S.  1»J  angegebene  HSt- 
prUfungsresuttat  Ist  Irrtttmlicb  angegelien.) 

Störung  des  Modiolu<9  genchafTenen  Baume  in  der  Schnecke  zusammen  (Fig.  292  B  nto 
und  Fig.  292C  mo). 

Der  Hörnerv  ist  in  seinem  peripheren  Teile  eitrig  infiltriert,  von  häoiot- 
rhagischem  Exsudate  durchsetzt  oder  durch  Bindegewebsnucherung  verdrängt. 
Mehrere  Male  n-ar  der  periphere,  eitrig  infiltrierte  Teil  d  e  a  Hömerven 
vom  zentralen  Teile  durch  eine  deutliche  Demarkationslinie  be- 
grenzt (Fig.  292Bcs).  Infiltration,  Zerfall  und  Verfettung  fanden  sich  auch  in 
den  Vernatelungen  des  Acusticuü,  in  der  Schnecke  und  im  Ganglion  epirale. 

ImCanalis  coch!oaris  vrti.v  die  R  e  i  B  n  e  r  nohe  Membran  mit  Einidnt 
bedeckt  und  gleich  der  C  o  r  t  i  sehen  Membran  zerstört.  Das  Cortisch» 
Organ  war  stets  ao  verändert,  daß  Details  histologisch  nicht  mehr  untenehkdeo 
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SymptolM.  Die  LBbyrintheiterung  entwickelt  sich  bei  akuten  Otitiden, 
besondera  bei  den  genuinen  Fonnen  mit  manifeBten  etüimiscben  Sym- 
ptomen. Bei  dei  chroniBcben  Mittelohreiterung  besteht  sie  häufig  latent, 
s^mptomloe.  Zu  dieser  können  bei  akuter  Ezazerbation  der  Mittelohi- 
eiterung  plötzlich  stünnische  Symptome  hinzutreten.  Die  manifesten 
Symptome  der  akuten  Labyrintheiterungen  äuBem  sich  als  R  e  i  z-  und 
Ausfallserscheinungen  des  nervösen  Apparates.  Die  vom  Veati- 
bularapparate  ausgelösten  Reizerscheinungen  sind  charakterisiert 
durch  Schwindel,  spontanen  Nystagmus,  Gleichgewichtsstörungen,  zuweilen 
Erbrechen,  die  des  Kochlearapparates  durch  subjektive  Geräusche,  Die  mit 
den  Reiisymptomen  einhergehende  HörBtönmg  setzt  nur  selten  plötzlich  ein, 
sondern  entwickelt  sich  bald  mehr  bald  weniger  rasch  zu  Hochgradiger 
Schwerhörigkeit  bis  zu  totaler  Taubheit. 

Stürmischen  labyrinthären  Symptomenkomples  im  Verlaufe  chro- 
nischer Mittelohreiterungen  beobachtet  man  bei  spontanem 
oder  durch  intratympanale  Eingrifie  hervorgerufenem  Eitereinbruche  oder 
nach  Verletzungen  des  Labyrinthes.  Im  Beginne  stark  ausgeprägt  nehmen 
bei  akuten  wie  chronischen  Mittelohreiterungen  die  Erscheinungen  im  weiteren 
Verlaufe  an  Intensität  in  der  Weise  ab,  daß  Schwindel,  Nystagmus,  subjektive 
Geräusche  schwinden  und  das  Bestehen  einer  Labyrintheiterun^  nur  durch 
eine  exakte  Funktionsprüfung  ermöglicht  wird.  Von  den  manifesten  Sym- 
ptomen schwindet  am  frühesten  der  starke  Schwindel,  die  subjektiven  Geräusche 
und  der  spontane  Nystagmus,  während  Gleichgewichtsstörungen 
besonders  bei  geschlossenen  Augen,  beim  Htipfen  auf  einem  Beine  (v.  Stein, 
Cbngr^  de  Bordeaux  1904)  und  abnorme  Gangspuren  (von  v.  Stein 
als  Ichonogramme  bezeichnet)  fortbestehen**).  In  der  ansehnlichen  Zahl  der  an 
meiner  KÜnik  beobachteten  chronischen  Fälle,  bei  denen  die  Autopsie  meist 
diffuse  Labyrintheiterung  nachwies,  bestanden  bei  der  Krankenaufnahme  nur 
selten  stürmische  Labyrinthsymptome,  sondern  nur  bei  der  Prüfung  nachweis- 
bare Gleichgewichtsstörungen  und  geringer  Nystagmus,  öfter  waren  außer 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  keine  subjektiven  Beschwerden 
vorhanden.  Wo  während  der  Krankenbeobachtung  postoperativ  manifeste 
Symptome  auftraten,  waren  sie  bald  durch  den  das  Eranlcheitsbild  beherr- 
schenden Symptomenkomplex  der  beginnenden  Meningitis  verwischt.  Bei 
der  diSuaen,  zur  totalen  Zerstörung  der  Labyrinth gebilde  führenden  Labyrinth- 
eiterung fehlten  in  der  Regel  vom  Labyrinthe  ausgelöste  Reizerscheinungen, 
doch  können,  wie  Beobachtungen  von  Hinsberg,  Barnick,  Körnern,  a. 
zeigen,  bei  total  zerstörtem  inneren  Ohre  noch  Schwindel  und  Gleichgewichts- 
störungen fortbestehen. 

Besondere  Beachtung  unter  den  Labyrinthsymptomen  ist  dem  Nystagmus 
zuzuwenden.  Seine  verschiedenen  Formen  können  während  der  Kranken- 
beobachtung wechseln  (Gradenigo,  Küm  m'e  1).  So  kann  ein  horizontaler 
in  einen  rotatorischen  und  in  einen  oszillatorischen  übergehen.  Spontaner 
Nystagmus  kommt  bei  jeder  Form  der  Labyrintheit«rung,  häufiger  jedoch 
bei  der  akuten  Form  vor.  Im  allgemeinen  tritt  er  nur  beimBlick  gegen 
die  gesunde  Seite  in  Erscheinung. 

Der  durch  rasche  Drehung  des  Körpers  ausgelöste  Nystagmus  zeigt  bei  einseitiger 
Labyrintbeiterung  manchmal  Abweichungen  von  der  Norm  (W  a  n  n  e  r|,  doch  kann, 
wie  Krotoschiner  nachwies,  auch  bei  der  Labyrintbeiterung  physiologischer 
Nystagmus  vorkommen.     Drehschwindel  wird  bei  Labyriotheiterungen  selten  aus- 

*)  Vgl.  Labyrinthbef.  bei  chron.  Mittelohreiterungen.  .Archiv  t.  Ohrenheilk. 
Bd.  LXV. 

••)  Vgl.  Herzfeld,  Berliner  klin.  Woohenschr.  1901,  Nr.  35. 
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gelöst.     V.   Stein  will  ihn  bei  einseitiger  AfFektion  nie  beobachtet  haben.     Nach 
Scheibe  und  B  r  i  e  g  e  r  fehlt  Nystagmus  bei  tuberkulöser  Labyrintheiterun;. 

Die  in  Begleitung  manifester  Labyrinthsjmiptome  auftretende  Hörstöniog 
erreicht  in  akuten  Fällen  seibat  bei  den  ziTkiimakripten,  auf  die  Um- 
gebung der  Fistel  begrenzten  Entzündungen,  binnen  einigen  Tagen  (Scheibe) 
einen  hohen  Grad.  Diffuse,  über  die  ganze  Schnecke  ausgebreitete 
Eiterung  ist  mit  totaler  Taubheit  verbunden.  Dementaprechend  ergibt  die 
FunktionsprUfung  mangelnde  Perzeption  des  Uhrtickens  von  der  Schläfe  des 
kranken  Ohres,  Lateralisation  der  C'-Stimmgabel  gegen  die  entgegengesetzte 
Seite,  verkürzten  Schwabach  und  totale  Taubheit  für  Sprache. 

In  Fällen  von  chroniaeher  Labyrintheiterung,  bei  denen 
sich  zirkumskripte  Entzündungsherde  im  Labyrinth  etablieren,  kann  noch 
Luftleitung  und  Sprach  Verständnis  in  verschiedenem  Grade  bestehen  und  der 
Weber  bei  gleichzeitig  verkürztem  Schwabach  gegen  das  kranke  Ohr  laterali- 
siert  werden  (L  u  c  a  e).  Letzteres  Symptom  zeigten  mehrere  an  meiner  Klinik 
beobachtete  Fälle  bei  totaler  Taubheit  für  die  Sprache.  Die  Taubheit  für 
Sprache  ist  aber  kein  Zeichen  einer  totalen  Elrtaubung,  da  nach  Beobachtungen 
an  meiner  Ehnik  in  einem  Falle  noch  der  Ton  einer  C'-Stinimgabel  durch 
Luftleitung  perzipiert  werden  konnte  (N  e  u  m  a  n  n).  Nichtperzeption  der 
a '-Stimmgabel  spricht  für  totale  Taubheit,  {Über  Konstatierung  einseitiger 
Taubheit  siehe  8.  152.) 

Die  Temperaturerhöhung  erreicht  selbst  in  akuten  Fällen  selten  38  bis 
38,4  Grad.  In  den  latenten  chronischen  Labyrintheiterungen  fehlt  sie  in  der 
Regel.  Höhere  Temperaturen  bis  40  Grad  erregen  den  Verdacht  einer  be- 
ginnenden intrakraniellen  Komplikation. 

Zu  den  auch  diagnostisch  wichtigen  Symptomen  der  Labyrintheitening 
zählt  das  Hervortreten  oder  Fehlen  von  labyrinthären  Reizerscheinui^n 
durch  Luftverdichtung  oder  Luftverdünnung  im  äuße- 
ren Gebörgange  und  durch  thermische  Reize. 

Wird  durch  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehörgange  (S.  126)  Schwindel 
und  Nystagmus  ausgelöst,  so  kann  hieraus  auf  Erregbarkeit  des  Vestibular- 
apparates  geschlossen  werden.  Man  hat  dies  als  Fistelaymptom  be- 
zeichnet. Dieses  Symptom  kann  aber  auch  ohne  Labyrinthfistel  durch  erhöhten 
Druck  auf  die  Labyrinthfenster  erzeugt  werden.  Fehlen  der  vestibulären 
Reizerscheinungen  bei  diesem  Versuche  läßt  aber  keineswegs  annehmen,  daß 
der  Veatibularapparat  zerstört  ist. 

Exaktere  Resultate  über  die  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  erhalten 
wir  durch  die  von  B  a  r  a  n  y  (I,  c.)  vorgeschlagenen  kühlen  und  warmen 
(über  Körpertemperatur)  Injektionen  in  den  Gehörgang  (siehe  S.  160), 
Erfolgt  bei  diesen  Manipulationen,  bei  denen  der  thermische  Reiz  durch  die 
Pro montorial wand  auf  das  Labyrinth  einwirkt,  Schwindel  und  Nystagmus, 
so  kann  mit  Sicherheit  auf  noch  bestehende  Erregbarkeit  des  Vestibular- 
apparates geschlossen  werden ;  Ausfall  dieser  Symptome  läßt,  wie  B  a  r  a  n  y  s 
Versuche  an  meiner  Klinik  gezeigt  haben,  mit  großer  Wahrscheinhehkeir 
Zerstörung  des  Vestibularapparates  annehmen.  Ein  analoges  Prüfungsergebnis 
liefert  die  galvanische  Reizung  mittels  der  V  o  1 1  a  scheu  Alternative  (siehe  den 
Abschnitt  Neurosen  des  N.  acusticus). 

Verlauf  und  Aingänge.  Die  die  a  k  u  t  e  n  0  t  i  t  i  d  e  n  komplizieiende 
Labyrintheiterung  kann,  wie  Fälle  von  Scheibe  u.  a.  zeigen. 
durch  Fortleitung  von  der  Schnecke  in  den  inneren  Gehörgang  mit  letaler 
Basilarmeningitis  enden.  Heilungen  mit  Restitution  des  Hörvermögens  sind 
wiederholt  beobachtet  worden.  Drei  typische  Falle  an  meiner  Klinik,  bei  denen 
nach  der  Mastoid-  und  breiter  Antrumfrei legung  eine  Fistel  am  horizontalen 
Bogengang  gefunden  wurde,  heilten  vollständig  aus.  Bei  den  skarlatinös- 
diphtheri tischen  Panotitiden,  seltener  bei  genuinen  Formen  bleibt  infolge  der 
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durch  dieEntzündung  eingeleiteten  Bindegewebs-  und Knochenjieubitdung  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  zurück.  Ein  nicht  seltener  Ausgang 
der  ikbyriiitheiterung  ist  indes  die  CarieB,  Nekrose  und  Sequestration  des 
Labyrinthes,  die  sich  vorzugsweise  bei  den  skarlatinÖB-diphtheritischen  Prozessen 
und  hier  in  der  Regel  erst  später  im  chronischen  Stadium  der  Mittelohreiterung 
entwickelt. 

Der  Verlauf  der  Labyrintheiterungen  bei  den  chronischenMittel- 
ohtprozessen  ist  im  Gegessatze  zu  dem  Btürmischen  Charakter  der 
akuten  Form  ein  mehr  schleichender.  Auffällige  Labyrinth aymptome  treten 
bei  akuten  Exazerbationen  der  Mittelohreiterung  oder  nach  operativen  Mani- 
pulationen im  Ohre  (Poiypenextraktion)  auf.  Manchmal  erhalten  wir  nur 
durch  die  Anamnese  Anhaltspunkte  für  ihr  Vorkommen  in  den  ersten  Anfängen. 
Auch  bei  der  chronischen  Form  besteht  Neigung  zur  Spontanheilung  durch 
eine  die  Eiterinvasion  in  die  Sehädelhöhle  abwehrende  Bindegewebsneubildung. 
Dieser  Ausgang  —  am  häufigsten  bei  den  skarlatinös-diphtheritischen,  seltener 
bei  den  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  —  wird  jedoch  nur  durch  günstige 
lokale  (freier  Sekretabfluß)  und  konstitutionelle  Verhältnisse  eingeleitet. 

Häufiger  führt  die  chronische  Ijabyrintheiterung  infolge  einer  zerebralen 
Komplikation  zum  letalen  Ausgang.  Der  Tod  erfolgt  am  häufigsten 
durch  Meningitis  purulenta  oder  serosa  (Jansen)  infolge 
Cbergreifens  der  Schneckeneiterung  auf  den  inneren  Oehörgang.  Dem  zu- 
nächst kommen  in  Bezug  auf  Häufigkeit  zerebraler  Komphkationen  die 
Eleinhimabszesse  (N  e  u  m  a  n  n,  Okada)  und  der  Schläfelappenabszeß  bei 
fistulösem  Durchbnich  des  oberen  Bogenganges  (Politzer,  Hinsberg, 
Alexander.  Kombinationen  von  Labyrintheiterung  mit  Meningitis  und 
Kleinhimabszeß  oder  Sinusthrombose  sind  mehrfach  beschrieben  worden. 
In  einem  Falle  meiner  Klinik  erfolgte  nach  operativer  Entfernung  des  ne- 
krotisch sequestrierten  Labyrinthes  Heilung  durch  bindegewebige  Verödung 
des  Substanzverlustes,  meluere  Monate  später  jedoch  der  Tod  infolge  von 
tuberkulöser  Meningitis. 

Zu  den  seltenen  vom  Labyrinthe  induzierten  zerebralen  Komplikationen  zählt 
die  vom  Vorhof  auf  den  Aquaeductus  veBtibuli  und  dessen  I  n  t  r  a- 
duralsack  fortgepflanzte  Eiterung,  welche  durch  Meningitis  purulenta  oder 
serosa  (Jansen)  und  Kletnbimabezell  letal  enden  kann.  In  der  Literatur  finden 
((ich  nurwecige  anatomisch  genau  imtereuchto  Fälle*).  Außerdem  im  Archiv  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  LXV  bwchriebenen,  habe  ich  noch  einen  bisher  noch  nicht  publizierten 
Fall  von  Meningitis  beobachtet,  bei  dem  die  Auskleidung  des  Ductus  und  des  erbsen- 
grofi  auegebauchten  Saccus  endolymphaticus  mit  eitrigem  Exsudate  bedeckt  war. 
Nach  Friedrich  kann  die  Infektion  des  SchädelJnnem  auch  durch  den  Aquae- 
ductus Cochleae  vermittelt  werden. 

Dil^nOM.  Die  Diagnose  der  akutenLabyrintheiterung 
ist  insofern  eine  schwierige,  als,  wie  erwähnt,  auch  andere  rückbildungsfähige 
Veränderungen  im  Labyrinthe  dieselben  Erscheinungen  auslösen  können. 
Wo  ausgesprochene  Zerebralsymptome  fehlen,  können  wir  nur  aus  dem  ge- 
schilderten lahyrinthären  Symptomenkomplex  im  Zusammenhalt«  mit  dem 
positiven  Ergebnisse  der  Funktionsprüfung  mit  Wahrscheinlich- 
keit auf  eine  akute  Labyrintheiterung  schließen.    Die  Diagnose  gewinnt  an 


*)  Boesch  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  L)  hat  22  Fälle  von  Fortleitung  der 
Kitenmg  auf  dem  W^e  des  Aquaeductus  vestibuli  zusammengestellt.  Er  kommt 
mitWegene r (Archiv f.Oh^enhe^lk.LX^^^),  derSlFälleverzeicluiet.zudemSchlussc, 
daß  dieser  Infektioneweg  nur  für  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen  sichergestellt  ist. 
Passow  (Deutscher  Otologentag  1908)  urgiert  mit  Recht  die  histologische  Unter- 
suchung des  Aquaeductus  und  des  Saccus  endolymphaticus,  da  eine  zjrkmnekripte 
estrodnrale  Eiteransammlong  an  der  hinteren  Pyramidenwand  mit  einem  Empyem 
de«  Saccus  endolymphaticus  verwechselt  werden  kann. 
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Wahrscheinlichkeit,  wen»  die  Labyrinthsymptome  eich  während  der  Kranken- 
beobachtung  innerhalb  einiger  Tage  entwickelt  haben  und  wenn  das  FortBc breiten 
der  Hörstörung  resp.  der  Eintritt  der  Taubheit  vom  Arzt«  beobachtet  wird. 
Ein  wichtiges  diagnostisches  ä^ptom  der  eingetretenen  Labyrinths  Sektion 
ist  die  Lateialisation  der  C '-Stimmgabel  gegen  das  besserhörende  Ohr,  wenn 
die  frühere  UnteiBUchimg  die  Lateralisation  gegen  das  erkrankte  Ohr  ergab. 

Schwierigkeiten  begegnet  häufig  die  Diagnose  der  chronischen 
Labyrintheiterung.  Darin  stimmen  alle  Beobachter  überein.  La- 
byrinthsymptome allein  berechtigen  nicht  zur  Annahme  einer  eitrigen  Lokali- 
sation im  Labyrinthe,  weil  ausgesprochene  Labyrintherscheinungen  auch 
durch  eine  temporäre,  vom  Mittelohr  ausgehende  Labyrinthreizung  hervor- 
gerufen werden  können.  Desgleichen  kann  die  totale  Taubheit  dea  encrankten 
Ohres  nicht  für  die  Diagnose  herangezogen  werden,  weil,  wie  Kümmel 
mit  Recht  hervorhebt,  eine  solche  durch  anderweitige,  schon  früher  bestandene 
sekundäre  Veränderungen  im  Labyrinthe  bedingt  sein  kann. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Labyrintheit«rung  kann  nur  durch 
Koinzidenz  der  Labyrinthsymptome  mit  dem  obiek- 
tiven  Ergebnisse  der  Funktionaprüfung  dea  vestibu- 
lären und  kochlearen  Apparates  und  mit  dem  bei  der 
RadikaloperatioQ  sich  ergebenden  anatomischen  Be- 
funde mit  Sicherheit  gestellt  werden. 

Vor  der  Radikaloperation  gewinnt  die  Diagnose  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  bei  Ausschluß  einer  zerebralen  Komplilration  neben  markanten  La- 
byrinthsymptomen  die  Funktionsprüfung  totale  Taubheit,  Laterisation  des 
Weber  gegen  die  entgegengesetzte  Seite  und  verkürzten  Schwabach  ergibt. 
Dem  letztgenannt«n  versuche  möchte  ich  einen  besonderen  diagnostischen 
Wert  beimessen.  Anamnestische  Angaben  des  Kranken  über  frühere  Attaken 
von  Schwindel ,  Übelkeiten  und  Gleichgewichtsstörungen  unterstützen  die 
Diagnose.  Diese  ist  eine  absolut  sichere,  wenn  neben  dem  hier  geschilderten 
Prüfungsergebnisse  bei  Preilegung  der  Mittelohrräume  am  Bogengang  oder  an 
einer  anderen  Stelle  des  Labyrinthes  eine  kariöse  Einbruchestelle  gefunden  wird. 

Wenn  es  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  gelingt,  die  Diagnose  der  Labyrinth- 
eiterung sicherzustellen,  so  fehlen  uns  noch  gegenwärtig  Merkmale,  weiche  einen 
symptomloB  bestehenden  Durchbruch  der  Schneckeneiterung  in  den  inneren 
Gehörgang  andeuten  würden.  Daß  solche  Durchbrüche  lange  Zeit  vor  der 
meningealen  Infektion  entstehen  können,  ei^bt  sich  aus  mehreren  von  mir 
erhobenen  anatomischen  Befunden  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV),  bei  denen 
neben  dem  kariösen  Durchbruch  der  Schneckenbasis  eine  lalninäre  Ein- 
schmelzung  der  kompakten  Knochenwand  des  inneren  Gehörgangea  mit  einer 
demarkierten  Vereiterung  des  peripheren  Endes  des  Hömerven  bestand;  Be- 
funde, die  für  die  Indikation  einer  operativen  Freilegung  des  Labyrinthes  von 
großer  Wichtigkeit  sind. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  akuter  Lab^utheiterung 
und  anderen  mit  Labyrinthsymptomen  verlaufenden  nichteitrigen,  rück- 
bildungsfälligen Veränderungen  (Hyperämie,  erhöhter  Labyrinthdruck,  Para- 
labyrinthitis  v.  Steins,  Labyrinthitis  serosa  Alexanders)  ist  im 
manifesten  Stadium  sehr  schwierig  und  kann  oft  erst  während  der  Krankenbeob- 
acbtung  nach  Abklingen  der  Reizsymptome  entschieden  werden.  In  der 
Literatur  finden  sich  hierfür  lehrreiche  Beispiele.  Hinsberg  erwähnt  einen 
Fall  von  Mittelohrkatarrh,  bei  dem  die  Symptome  einer  akuten  Labyrinth- 
eiterung 21  Stunden  nach  der  Parazentese  schwanden.  Hierher  gehören  die  eine 
Labyrintheitening  vortäuschenden  Symptome  bei  Cholesteatom,  welche  nach 
Entfernung  der  Epidermiemassen  aus  dem  Mittelohre  schwinden*)  und  die 


•)  Politzer,  Wiener  med.  Wochenschr.  1891.  —Vgl.  Hennebert,  Arch. 
intern,  d.  laryngologie  1907,  Nr.  1. 
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temporären,  im  Verlaufe  akuter  Otitiden  auftretenden  markanten  Labyiinth- 
symptome  (Riou-Keraugal,  Hineberg). 

Schwierigkeiten  bietet  in  manchen  Fällen  die  Difierentialdiagnose  zwischen 
Labyrintheiterun^  und  Kleinhirnabszeß,  zumal  dieser 
häufig  durch  den  LabTnntfaprozeB  induziert  wird  und  die  Symptome 
beider  schwer  auseinanderzuhalten  sind.  Die  Angabe  Körners,  daß 
Gleiehgewicbtestonmgen  bei  Zerebellarabszesaen  sehr  selten  sind,  kann  ich 
nach  dea  an  meiner  Klinik  gemachten  Beobachtungen  nicht  bestätigen. 

Was  die  Bedeutung  des  spontanen  Nystagmus  für  die  Difierential- 
diagnose zwischen  Labyrintheitenmg  und  Hirn^>szeQ  anbelangt,  so  ergibt 
die  Erfahrung,  daß  dieser  bei  Labyrintheiterungen  beim  Blick  gegen  die  gesunde 
Seite,  bei  Kleinhirnabszessen  nach  beiden  Seiten  hin,  manchmal 
stärker  gegen  die  kranke  Seite  ausgelöst  wird.  Nach  N  e  u  m  a  n  n  kann  auf 
Kleinbimabszeß  geschlossen  werden,  wenn  anfänglicher  Nystagmus  bei  Blick 
gegen  die  gesunde  Seite  zum  Nystagmus  gegen  die  kranke  Säte  umschlägt, 
oder  wenn  nach  der  Labyrintheröfciung  der  Nystagmus  noch  längere  Zeit 
fortdauert.  Nach  Alexander  (M. f.  Ohreuheilk.  1906) spricht  ein  intensiver 
horizontaler  Spontannystagmus  und  bestehende  Koordinationsstörungen  für 
Kleinhimabszeß.  In  Bezug  auf  Gangstörungen  zeigten  die  an  der 
Klinik  von  Alexander  untersuchten  Fälle,  daß  der  Flankengang  bei 
einseitiger  Labyrintha Sektion  häufiger  nach  der  gesunden  Seite,  bei  Klein- 
himabszessen  häufiger  nach  der  kranken  Seite  gehemmt  war.  Als  wichtiges 
differentialdiagnostisches  Symptom  wäre  noch  die  bei  Kleinhimabszeß  be- 
obachtete Stauungspapille  zu  erwähnen,  welche  bei  Labyrintheiterung 
fehlt.  Das  von  Adler  (Archiv  f.  Ohrenheitk.  Bd.  XLIII)  beobachtete 
Sjnnptom,  wonach  Schwindel,  Erbrechen,  zuweilen  auch  Pulsbeschleunigung 
bei  Labyrinthaffektion  durch  Lagerung  des  Patienten  auf  die  kranke  &ite, 
bei  Kleinhirnabszessen  hingegen  durch  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite  aus- 
gelöst werden,  konnten  wir  auch  bei  mehreren  Fällen  an  unseter  Klinik 
feststellen. 

Schwierigkeiten  begegnet  manchmal  die  Difierentialdiagnose  zwischen 
Labyrintheiterung  und  Meningitis,  wenn  letztere  vom  Labyrinthe  aus  induziert 
wird  und  die  eitrige  Infektion  der  Meningen  ohne  markante  Symptome  hervor- 
zurufen, sich  auf  einem  umschriebenen  Areale  der  hinteren  Schädelgrube  be- 
grenzt. Hier  ist  nur  die  Lumbalpunktion  für  die  Diagnose  entscheidend. 
(Siehe  Abschnitt  Meningitis.)  Erst  wenn  zu  den  Labyrinthsymptomen  er- 
höhte Temperatur,  starker  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Nackenkontraktur 
hinzutreten,  ist  die  Diagnose  Meningitis  entschieden.  Nach  Friedrich 
würden  der  im  Beginne  einer  Meningitis  auftretende  Nystagmus  und  Gleich- 
gewichtsstörungen für  eine  vom  Labyrinthe  induzierte  Hirnhautentzündung 
sprechen. 

PropMH.  Die  Prognose  der  vom  Mittelohre  aus  induzierten  akuten  Laby- 
rintheiterung ist,  soweit  sich  dies  aus  dem  spärlichen  aus  der  Literatur  bekannten 
Materiale  entnehmen  läßt,  keine  ungünstige,  insofern  die  Fälle  von  Heilung 
die  der  tödlich  verlaufenden  übersteigt.  Mehrere  an  meiner  Klinik  beobachtete 
Fälle  heilten  mit  Rückkehr  der  Hörfunktion.  Zu  den  Ausgängen  in  H  e  i  1  u  n  g 
mit  totalerTaubheit  zählt  die  von  mir  als  Fanotitis  beschriebene 
Form  der  Labyrinthentzündung  (siehe  Erkrankungen  des  Labyrinths)  und  die 
mit  Nekrose  und  Sequestration  des  Labyrinths  verlaufenden  skarlatinös- 
diphtheritischen  Mittelohrprozesse.  Bei  den  chronischen  Formen 
gestaltet  sich  die  Prognose  am  ungünstigsten  bei  den  tuberkulösen  und  mit 
Cholesteatom  komplizierten  infektiösen  Mittelohreiterungen.  B  r  i  e  g  e  r  und 
Herzog  berichten  über  Heilung  tuberkulöser  Labyiintheiterungen  (Deutscher 
Otologentag  1906).  Unsere  Er&hrungen  an  der  Klinik  sind  ungünstig,  inso- 
fern auch  diejenigen  Fälle,  die  die  Labyrinthoperation  überstanden  haben, 
B[«tei  an  Lungenphthise  oder  an  tuberkulöser  Meningitis  zu  Grunde  gingen. 
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In  Bezug  auf  den  durch  einen  operativen  Eingriff  zu  erzielenden  Erfolg  ist 
die  Prognose  günstiger,  wenn  zur  Zeit  des  Eingriffs  keine  LabyrinthsymptonK 
bestehen. 

Bei  Freilegung  der  Mittelohrräume  bieten  uater  den  am 
knöchernen  Labyrinthe  vorfindlichen  Defekten  die  Fisteln  des  horizontalen 
Bogenganges  die  günstigste  Prognose,  insofern,  als  sich  öfter  schon  vor  det 
Bildung  der  Fistel  ein  Entzündungsherd  im  Bogengänge  etabliert,  weichet 
zur  Bildung  eines  Granulat lonswa lies  und  zum  Verschluß  dea  Bogengauges 
führt,  wodurch  nach  erfolgter  Fistelbildung  das  Fortschreiten  det  Eit«niDg 
gegen  den  Vorhof  verhindert  wird.  Hervortreten  von  Eit«T  aus  der  Fistel- 
Öffnung  oder  Eindringen  von  Cholesteatom  in  das  Innere  des  Bogenganges 
bei  gleichzeitiger  Taubheit  verschlimmern  die  Prognose.  Ungünstig  ist  ferner 
die  Prognose  bei  konstatiertem  Durchbruch  der  Promontorialwand,  welcher 
bei  gleicnzeitiger  Taubheit  als  sicheres  Zeichen  einer  diffusen  Lab7rintheit«rung 
anzusehen  ist,  bei  der,  wie  erwähnt,  der  destruktive  ProzeQ  nicht  selten 
auf  den  peripheren  Abschnitt  des  inneren  Gehörganges  und  auf  den  Hör- 
nerven übergreift.  Die  früher  geschilderten  tiefgreifenden  Veränderungen  in 
diesem  Labyrinthabschnitte  (S.  4ST)  illustrieren  die  von  allen  Beobachtern 
konstatierte  Tatsache,  daQ  die  Mehrzahl  der  letal  endenden  otitischen  Me- 
ningitiden  von  der  Schnecke  ausgeht.  Nach  Alexander  (Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.  1908)  zeigen  die  auf  labyrinthärem  Wege  entstandenen  Meningi- 
tiden  einen  günstigeren  Verlauf  als  die  durch  andere  Ursachen  bedingten 
otitischen  Meningitiden. 

TlwapiS«  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  die  volle  Gewißheit  der 
absoluten  Vernichtung  noch  vorhandenen  Hörvermögens  nach  einem  operativen 
Eingriffe  am  Labyrinthe  und  die  nicht  seltenen  postoperativen  MeningitideD, 
erklären  zur  Genüge  die  kontroversen  Ansichten  über  das  bei  Labyrinth- 
eiterungen einzuschlagende  therapeutische  Verfahren. 

Bei  dem  Umstände,  daß  die  bei  akuten  Otitiden  auftret«nden  manifesten 
Labyrinthsymptome,  nicht  immer  durch  eine  eitrige  Infektion  des  Laby- 
rinthes, sondern  durch  andere  rückbildungsfähige  Veränderungen  hervor- 
gerufen werden  können,  welche  mit  Restitution  des  Hörvermögens  ab- 
laufen, ist  ein  operativer  Eingriff  am  Labyrinthe  bei  akuten  Otitiden  aus- 
geschlossen und  nur  die  breite  Freilegung  des  Antrum  zur  Entlastung  des 
Labyrinthes  am  Platze.  Nur  dort,  wo  zu  einer  diagnostisch  festgestellten 
Lab3rrintheiterung  ausgesprochene  Initialsymptome  einer  Meningeaiaffektioii 
hinzutreten  und  das  Lumbalpunktat  positiv  ausfällt,  ist  man  berechtigt,  am 
Vitalindikation  zur  operativen  Freilegung  des  Eiterherdes  im  Labyrinthe  zu 
schreiten. 

Die  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der  chroni- 
schen Labyrinthelterungen  sind  derzeit  noch  sehr  schwankend. 
Es  bedarf  eben  noch  zahlreicher  klinisch  und  anatomisch  duicb- 
forschter  Beobachtungen,  um  bestimmtere  Indikationen  für  ein  openttiTes 
Vorgehen  zu  gewinnen,  als  dies  bisher  möglich  war.  Während  manche  mit 
Knweis  auf  die  Häufigkeit  postoperativer  Meningitiden  nach  der  Radikal- 
Operation  bei  diagnostizierter  Labyrintheiterung  eine  konservative  Behandlung 
befürworten,  wenn  keine  dringende  Indikation  für  die  Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume besteht  (Heine,  Manasse,  Friedrich),  wird  von  anderer 
Seite  auf  die  häufigen,  durch  Labyrinth  ei  terungen  bedingten  zerebralen  Kom- 
phkationen  hingewiesen,  welche  durch  die  Freilegung  des  eitrig  erkrankten 
Labyrinthes  in  vielen  Fällen  verhütet  werden  können.  Diesen  radikalen  Stand- 
punkt vertreten  mit  einer  gewissen  Berechtigung  Kümmel,  Hinsberp 
(1.  c.)  u.  a.  Mit  ihnen  und  anderen  Beobachtern  übereinstimmend  halte  auch 
ich  die  Freilegung  oder  Eliminierung  des  diffus  erkrankten  Labyrinthes  für 
einen  wenig  gefährlichen  Eingriff,  wofür  die  geringe  Mortalität  der  operierten 
Fälle  (nach  F  r  e  y  t  a  g  4,2  Proz.)  spricht. 
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Bei  der  Indikationestellun^  eines  operativen  EtnenSB  im  LabTiinthe  eind 
zu  beräckuchtigen:  1.  der  die  Labyniitheiterung  bedingende  Symptomen- 
komplex,  2.  der  Grsd  der  Höretörung,  3.  bestehende  zerebrale  Komplikationen, 
4.  der  bei  der  Operation  sich  ergebende  Befund  am  Labyrinthe. 

1.  Labyrinthsymptome  bei  noch  vorhandenem  Hörvermögen  für  die 
Sprache  und  bei  erhaltener  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  kontra- 
indizierten  selbst  beim  Auffinden  einer  Bogengangsfistel  die  Eröffnung  dea 
Labyrinths,  da  in  diesen  Fällen  eine  postoperative  Meningitis  nicht  zu  be- 
fürchten ist. 

2.  Labyrinthsymptome  mit  vollständiger  Taubheit  und  unerrM!;barem 
Labyrinth  erfordern  insbesondere  bei  Cholesteatom  und  Tuberkulose  die  Frei- 
legung des  Labyrinths,  gleichgültig,  ob  bei  der  Operation  ein  Defekt  an  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel  gefunden  wird  oder  nicht.  Diese  Pälle  sind  es, 
bei  denen  das  Portbestehen  der  Labyrintheitening  zur  Meningitis  führt  und  bei 
denen  die  Radikaloperation  die  Gefahr  einer  postoperativen  Meningitis  herauf- 
beschwört. Zudem  kommt  noch  in  Betracht,  daß  das  Fortbestehen  der  Laby- 
rintheitening nach  der  Badikaloperation  die  epideimidale  Ausheilung  der 
Wundhöhle  hindert,  während  Badikaloperationen  mit  Eliminierung  des  eitrig 
erkrankten  Labyrinths  prompt  ausheilen.  Gegenüber  der  Gefahr  einer  durch  die 
Labyrintheiterung  induziert«n  Meningitis  Kommt  selbst  der  Verlust  noch 
vorhandener  Hörreste  nicht  in  Betracht,  weil,  wie  Beobachtungen  von  A I  e- 
Zander  und  F  r  e  y  t  a  g  zeigen,  nach  angeheilten  Badikaloperationen  nicht 
selten  das  nach  der  Operation  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nachweisbare 
Hörvermögen  allmähfich  ganz  erlischt. 

3.  Vor  der  Operation  nachweisbare  Caries  des  Labyrinths  kompliziert 
mit  Fazialislähmung  indizieren  die  Freilegui^  des  Labyrinthes. 

4.  Nach  der  Eadikaloperation  eintretende  Symptome  einer  Meningeal- 
reizung  indizieren  die  sofortige  Eröffnung  des  Labyrinthes. 

5.  Symptome  einer  zerebralen  Komplikation  bilden  eine  dringende  Vital- 
indikation für  die  LabyrintherÖfEnung  (Jansen). 

t>aa  chirurgische  Verfahren  der  I^byrintheröSnung  richtet  sich 
nach  dem  bei  der  Radikaloperation  erhottenen  Lokalbefunde  am  Labyrinthe  und  nach 
dem  vor  der  Operation  bestandenen  83'mptomenkomplex,  d.  h.  ob  ErBcheinnngeD  einer 
Zerebralkomplikation  bestehen  oder  nicht. 

Findet  man  bei  noch  betrRchtlichem  HÖrvennt^sn  und  erregbarem  Labyrinthe 
bei  der  Kadikaloperation  eine  Bogengangsiis tel,  ho  hüte  man  eich  diese  auszuschaben, 
weil  dadurch  der  im  Bogengänge  bestehende  Schutzwall  zerstört  und  die  zirknm- 
flkripte  Labyrinthitis  za  einer  diffusen  wild.  Eine  Ausnahme  hievon  machen  jene 
F^le.  bei  denen  Cholesteatom  in  den  Bc^ngang  hineinwuchert,  in  welchem  Falle 
der  Bogengang  erweitert  und  bis  zum  Abfluß  von  Liquor  ausgeränrnt  werden  muB. 
Voss  (t>eut8cher  Otologentag  1906)  berichtet  über  einen  Fall  von  ohronisoheT 
Mittelohreiterung  mit  zerebralen  Symptomen,  bei  dem  nach  Eröffnung  des  Laby- 
rinthes und  reichlichem  Abfluß  von  Zerebroepinalflüssigkeit  aus  Bt^engang  und 
Vorhof  Heüung  erfolgte. 

Ist  außer  einer  Bogengangsfistel  auch  die  Fenestra  veetibuli  eröffnet  oder 
wird  bei  sorgfältiger  Sondierung  die  Promontorialwand  fistulöH  durchbrochen  ge- 
funden und  bestehen  vor  der  Radikaloperation  keine  bedrohlichen  Symptome,  so 
ist  es  am  zweckmäßigsten,  die  Promontorialwand  mittels  kleinster  scbaJ^er  Löffel 
durch  Druck  von  innen  nach  außen  stückweise  abzutragen  und  eine  gegen  die 
Trommelhöhle  zu  gut  drainierende  OITnung  im  Labyrinthe  zu  schaffen,  wodurch  die 
M(%lichkeit  einer  Ausheilung  durch  Granulation«-  und  Bindegewebn Wucherung  ge- 
geben tat.  Das  Au»ic1utben  der  Labj'rintfahöhle  erscheint  mir  aber  bedenklich,  weil 
in  dem  Falle,  wo  bereite  ein  aymptomlnser  Durchbruch  znischen  Schner^ke  und 
innerem  Gehö^ange  liesteht,  durch  Mobilisierung  der  Krankbeitskeime  das  Fort- 
schreiten der  ^teruni;  vom  peripheren  Teile  des  N.  acusticiis  längs  der  Fasern  des 
zentralen  Teiles  de?  Nerven  gegen  die  SchädelhÖhie  erregt  wird.  Nur  wenn  die 
sorgfältige  Sondierung  der  Labyrinthhöhle  die  sequestrierte  Schneckenspindel  er- 
heimen  laßt,  ist  diese  mit  einer  feinen  Pinzette  zu  entfernen. 

FolUzer,  Lehrbsch  der  Ohienheilkunde.    e.  AuS.  32 


DiQitizei 


>y  Google 


498  NocbbehaadluDg  der  LabTrintheitorung. 

Sowohl  bei  der  Sondierung  als  auch  bei  dem  Eingiifie,  durch  den  das 
Lab^ntfa  an  seiner  medialen  Seite  »üffiiet  wird,  ist  eine  Verletzung  des 
Fazialnerven  möglichst  zu  vermeiden. 

Bourguet  (zit.  v.  H  i  n  8  b  e  r  g)  gibt  in  seiner  verdienstvollen  Arbeit*} 
die  Entfernung  des  horizontalen  Teiles  des  PaziolkonalH  von  der  Feneatm  vpetibuli 
mit  3  Tf"  an,  während  der  laterale  Schenkel  des  horizontalen  Bc^ngangs,  der  b&ld 
über,  bald  hinter  dem  Fazialkanal  11^,  Distunzontorsohiedo  von  1^^  mm  aufweist. 
Die  Distanz  der  Schnecke  vom  Canalis  caroticus  variiert  von  ) — 4  mm.  Zum  Schutze 
dea  Fazialis  hat  Bourguet  einen  Schützer  (Piot«cteur  far.ial)  angegeben,  der 
von  Hinaberg  als  zweckmäßig  empfohlen  wird.  Gegen  die  Anwendung  von  Fräsen 
bei  der  Lnbyrinthoperation  (Jansen,  Hinsberg)  muß  ich  mich  eatschieden 
aussprechen,  da  sie  nie  jene  Sicherheit  gewährt  wie  das  Operieren  mit  dem  Meiliel. 

Der  Modus  procedendi  bei  der  Eröffnung  des  Labyrinthes  ist  verschieden, 
je  nachdem  die  Labyrinthböhle  von  der  lateralen  oder  medialen  Seite  aus 
eiöfinet  weiden  soll.  Jansen  eiöfinet  mit  dem  Meißel  den  hinteren  Schenkel 
des  horizontalen  Bogenganges  und  durch  Erweiterung  nach  oben  das  Vesti- 
bulum.  Hinsberg  geht  zuerst  in  die  Fenestra  vestibuli  ein  und  eiöfinet 
untei  Leitung  einer  in  dieses  Fenster  eingeführten  Sonde  den  lateralen  Schenkel 
des  Bogenganges  und  das  Vestibulum.  Bei  Symptomen  einer  zerebralen 
Komphkation  —  Ueningealreizung,  Eztiadural-,  Kleinhimabszeß  —  ist  nur 
die  mediale  Eröfinung  des  Labyrinths  angezeigt.  Jansen,  der  sie  zuerst 
ausgeführt  hat,  eröfinet  bei  gleichzeitiger  Abtragung  eines  Teiles  der  hinteren 
Pyramidenfläche  Bogengänge  und  Vorhof.  Viel  radikaler  ist  die  auf  Grund- 
lage der  von  mir  erhobenen  Befunde  am  peripheren  Ende  des  N.  acusticus 
konstruierte  Methode  Neumanns,  die  darin  besteht,  daß  die  hintere 
Pyramidenääche  soweit  abgetragen  wird,  bis  die  QuerschnittöfEnungen  des 
hinteren  und  horizontalen  Bogenganges  sichtbar  werden,  worauf  man  bb 
zum  inneren  Gehöigang  vordringt,  das  peripheie  Ende  des  N.  acusticus  frei- 
legt und  schließlich  das  Promontorium  abträgt.  Für  den  Wert  dieser  Me- 
thode sprechen  mehrere  an  meiner  KUnik  operierte  Fälle  mit  Ausgang  in 
Heilung  ohne  Verletzung  des  Fazialnerven. 

Die  Art  der  pathologischen  Veränderungen  in  der  Labyrinthhöhle  sind 
während  der  Operation  nicht  leicht  zu  erkennen.  Bei  mehreren  an  meiner 
EJinik  operierten  Fällen  konnten  rotbraune  Massen,  Cholesteatom,  einmal 
Eitel  und  Perilymphe  unterschieden  werden  (Alexander). 

Der  Vorgang  nach  vollendeter  Operation  und  die  Nachbehandlung  sind 
vonderjenigendeiEadikaloperation  nur  wenig  verschieden  (siehe  S.  478).  Lockere 
Tamponade  und  Vermeiden  jeder  Sondierung  während  des  Wundverlaufs, 
bei  stärkerer  Eitersekretion  sanftes  Irrigieren  der  Wundhöhle  mittels  eine« 
Paukenröhrchens  (S.  113)  (Kümmel,  Hinsberg)  und  zeitweilige  Des- 
infektion mit  Perhydrol  (5:50)  (v.  Stein)  haben  sich  am  besten  bewährt 
Wurde  bei  der  Operation  alles  Krankhafte  entfernt,  so  füllt  sich  der  durch 
Operation  entstandene  Defekt  mit  Granulationen  rasch  aus  und  wird  mit 
Epidermis  überzogen.  Selbst  während  der  Wundbehandlung  sich  abstoßende 
kleine  Knochensequester  bilden  kein  Hindernis  für  die  endgültige  Heilung. 
Daß  nach  der  Labyrinthoperation  Taubheit  des  operierten  Ohres  zurückbleibt, 
ist  selbstverständhch. 

Literatur.  Jansen,  Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXV.  —  Derselbe, 
Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV.  — Hinsberg,  Habilitatiwiescbrift  nnd  Zeit«cbr.  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XL.  —  Lerraoyez,  Presse  mWioale  1902.  —  Scheibe,  Verh. 
d.  denteohen  Otol.  Ges.  1898.  —  M  o  u  r  e,  Archiv  lat.  de  rhin.  laryng.  otol.  1903.  — 
Panse,  Verh.  d.  deutschen  Otol.  Ges.  1898.  —  Biou-Kerangal,  Thfee  de 
Bordeaux  1904.  —  Manaase,  Zeitsohr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIV.  —  Milligan, 
The  Journal  o£  laryng.,  rhinol.  and  otology,  1904.  —Kümmel,  Zeitschr.  f.  tlin- 


*)  Anatomie  ohirurgicale  du  Labyrinthe,    üidae  de  Toulouse  190S. 
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Med-  Bd.  LV.  —  Klug,  Annalee  des  malBdiee  de  l'oreille  etc.  Bd.  XXXI,  — 
Whiteheftd,  The  Journal  of  laryng.,  rhinol.  and  otology,  1904.  —  Friedrich, 
Münchener med.  Wocheosohr.  1904.  —  Barany,  M.  t.  Ohieoheilk.  Bd.  XXXIX. 
—  Brieger,  Compt  lend.  d.  VII.  Congr.  intern.  d'Otelog.  Bordeaux  190S.  — Du n- 
daaGrant,  Ann,  d.  malad,  de  l'oreiUe.  Bd.  XXX.  —  Q  o  e  t  k  e,  NaturfoTscherveis.  zu 
Breslau  1904.  ~  Herzfeld,  Berliner  klin.  Wooheiuchr.  1901.  -—  Friedrich, 
Moni^nphie.  Wiesbaden  1906.  —  Paaiiow,  Feataohrift  für  Senator.  —  Bote 7, 
Ann.  d.  malad,  de  l'oreille  XXIX.  —  K  ro  tose  hiner.  Zeiteohr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  LII.  —  Jansen,  Intern.  Kongrefi  zu  Moekau  1897.  —  Frey  tag,  Zeitechr. 
f.  Ohrenheilk.  LI.  —  Zaalberg,  M.  f.  Ohrenheilk.  1903.  —  Lindt,  Zeitschr. 
f.  Ohienlieilk.  Bd.  XUX.  —  Balfance.  Journal  of  Laryngol.  1900.  —  Körner, 
Monographie.  Wiesbaden  1902.  —  0  h  e  a  1 1  e.  Journal  of  I^ryngoI.  1904.  —  Neu- 
mann, Archiv  f.  Ohrenheilk.  LXVI.  —  Lange,  Zeiteohr.  f.  Ohrenheilk.  1908.  — 
Herzog,  Monographie,  1908. 

tntrakranielle  Komplikationen. 
(SpezieUer  Teil.) 

Auf  Qnmd  anatomischer  und  klinischer  Eigentümlichkeiten  lassen  sich 
die  intrakianiellen  Komplikationen  otitischen  Ursprongs  in  folgende  Gmppen 
einteilen : 

I.  Entzündungen  der  Hirnhäute. 

a)  Die   PachTmeningitis  externa   circumscripta   (Eztradural- 
a  b  s  z  e  fl). 

b)  Die    FachTmeningitiB   interna   circumscripta    (Intradural- 
Abszeß). 

c)  Die  Leptomeningitia  diffusa  und  die  Meningi- 
tis serosa. 

II.  Erkranktingen  des  Gehirns. 

a)  Der  H  i  r  n  a  b  s  z  e  B. 

a)  Abszeß  des  Schläfelappens. 

/i)  KleinhimabszeB. 

y)  Metastatische  Abszesse. 

b)  Das  Himgeschwür  und  die  Encephalitis  diffusa. 

III.  ErkrankungenderHirnblutleiter  und  der  C  a  r  o  t  i  s 
interna. 

a)  Thrombophlebitis  des  Sinus  transversus  und 
des  Bulbus  renaejugularia. 

b)  Thrombophlebitis  des  Sinus  petrosus  super,  und  infer. 
und  des  Sinus  cavernosus. 

c)  Anrosion  der  Carotis  interna  und  des  Sinus  trans- 
versus. 

Der  BxtradiiraUbsze&  nnd  die  Pschymeniogitis  oircunscripta  externa. 
(Synon 

Der  Extraduialabszeß  ist  anatomisch  dadurch  charakterisiert,  daß  die 
Dnia  der  mittleren  Schädelgrube,  resp.  die  die  hintere  Wand  dei  Felsenbein- 
pyramide überziehende  Durapartie  durch  eine  zwischen  dieser 
nnd  dem  Schläfebein  erfolgende  Eiteransammlung 
von  dem  Knochen  abgehoben  wird,  so  daß  daraus  ein  extraduraler,  bezw.  ein 
perisinnöe  gelegener  Abszeß  resultiert.  Er  lokalisiert  sich  öfter  in  der  hinteren 
als  in  der  mittleren  Schädelgrube. 

Der  Extraduralabszeß  kommt  ungleich  häufiger  bei  akuten  als  bei  chio- 
mschen  Mittelohreiterungen  vor.     Bei  den  chronischen  Hittelohreiterungen 
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sind  es  akute  NachechUbe,  besonders  Cholesteatom,  welche  die  Bildimg  eines 
EztradutalabszesBes  veranlassen. 

Eine  seltene  Form  des  ExtraduraJabszesseH  ist  der  von  Jansen  beeohriebeDe, 
an  der  hinteren  Felsenbeinfläohe  gelegene  tiefe  Eztraduralabszeß  labj' 
rinthäien  Ursprungs,  der  öfters  anf  dem  Wege  dee  Labyrinthes  und  des  Aquaeductus 
vestibuli  entsteht  und  zunächst  ein  Empyem  des  Saccus  endolymphaticns  hervor- 
ruft, dessen  Durchbruch  zor  Bildung  einee  ExtradurahibszeeBee  führt  (Kümmel. 
Sehultze). 

Der  epitympanale  Abszeß  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  direkte  FortKitung  der  Eiterung  vom  eitrig-infiltrierten  oder  fistulös 
durchbrochenen  Knochen  auf  die  Dura,  doch  findet  man  nicht  selten  die  den 
Abszeß  begrenzende  Snochenwand  anscheinend  intakt.  Hier  wird  die  EÜterni^ 
entweder  durch  die  die  Enochenraume  durchsetzenden,  bis  in  das  Endokranium 
vordringenden  Infektionsträgei  oder  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blut- 
gefäße zur  Dura  fortgeleitet,  wobei  zweifelsohne  die  Virulenz  dei  Mikroorganis- 
men eine  wichtige  Rolle  spielt  (Pneumokokken  L  e  u  t  e  r  t). 

Die  £^teransammlung  zwischen  Schläfebein  und  Dura  ist  entwede 
geschloBsen  oder  kommuniziert  durch  eine  Lücke  im  Schläfebein  mit  den  Mittel- 
ohrräumen.   Dieser  Zustand  ist  weniger  gefährlich  als  jener. 

Die  Ausdehnung  des  Extraduralabszesses  hängt  von  der  mehr  oder  wenif 
festen  Verbindung  der  Dura  mit  der  Schädelbasis,  vorzugsweise  aber  von  < 
Dauer  des  Abszesses  ab.  Bei  Knochenfisteln  am  Tegmen  tymp-,  welche  einen 
teilweisen  Abfluß  des  Abszeßinhaltes  gestatten,  ist  der  Umfang  des  Epidural- 
abszesses kleiner  als  bei  intaktem  Tegmen  tymp.  In  letzterem  Falle  kann  mch 
der  unter  hohem  Drucke  stehende  Eiter  an  der  Schädelbasis  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  ausbreiten. 

In  einem  durdi  die  Operation  geheilten  Falle  meiner  Klinik  war  der  Bxtradural- 
abszeB  nach  hinten  bis  zum  Knie  dee  Sinus  transversus  vorgedrungen  und  hatte  hier 
eine  zirkumskripte  Phlebotluomboee  veranlaßt.  In  einem  anderen  Falle  hatte  der 
nach  vorne  sich  ausbreitende  ÄbsieQ  den  Sinus  cavernosus  erreicht  und  eine  letal 
endende  Thrombose  herbeigeführt-  In  einem  Falle  Z  a  u  f  a  1  s  war  der  AbsieQ 
bis  zur  Sagittal-  und  Koronamaht  vorgedrungen.  Ausbreitung  bis  zum  Foramen 
jugulare  und  bis  zur  Orbita  (B  e  z  o  1  d)  ist  selten.  Zuweilen  bahnt  sich  der  Eiter  einen 
Weg  durch  die  Sohläfebeinschuppe  oder  durch  ein  Emnüssarium  mastoid.  nach  auBen. 
Kombinationen  vmi  perisinuösem  Abszeß,  Thrombophlebitis  und  Kleinhimabszeß 
wurden  mehrfach  beobachtet.  Bei  länger  dauemdeu  Abszessen  krämen  Stücke  der 
Tabula  vitrea  abgestoßen  werden,  nur  selten  kommt  es  zur  Osteopbytbildung  und 
zn  Hyperostosen  (Z  a  n  f  a  1). 


_,...^ Die   Symptome    des    Extraduralabszesses    sind   selten  so 

charakteristisch,  daß  sie  "bestimmte  Anhaltspunkte  für  eine  präzise  Diagnose 

bieten  würden  (H  o  1  s  c  h  e  r).  Nach  Hoffmann  (Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie  1888)  wird  die  Diagnose  eines  Ertraduralabszesses  dann  zu  stellen  sein, 
wenn  trotz  EröfEnung  des  Warzenfortsatzea  ein  bedrohlicher  Symptomen- 
komplex,  welcher  eich  aus  roeningealen  Eeizerscheinungen,  Fieber  und  inten- 
siven, über  dem  Schl&febein  lokahsierten  Schmerzen,  imt  oder  ohne  H  i  r  a- 
druckerscheinungen  zusammensetzt,  fortbesteht  oder  wenn  sich 
Symptome  von  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  hinzugesellen.  Dem  gegenüber 
wäre  zu  bemerken,  daß  die  angefühlten  Symptome  auch  bei  generalisierter 
Leptomeningitis  und  beim  Hlmabszeß  vorkommen,  und  daß  schon  durch  Bildung 
fester  Exsudatschwarten  an  der  äußeren  Seite  der  Dura  Druckerscheinun^n 
hervorgerufen  werden  können.  Somnolenz,  Schwindel,  Erbrechen,  Neuntia 
optica  (Tenzer,  Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd-  LV),  N^tagmus,  heftige  allgemeine 
oder  auf  die  erkrankte  Kopfhälfte  begrenzte  KoptBchmerzen  können  auch  bei 
Eitraduralabazeß  vorkommen,  bieten  aber  für  die  Differentialdiagnose  keine 
sicheren  Anhaitapunkte.   Selten  verrat  sich  der  Extraduralabszeß  durch  lokale 


>y  Google 


Diagnos«,  Prognose  und  Therapie  des  ExtroduralabszeBaee.  501 

Symptome,  wie  Nackensteifigkeit,  Caput  obstipum  beim  Sitze  in  der  hinteren 
Schädelgrube  (Jansen,  L  a  n  e,  F  a  g  e)  (tiefer  Extraduralabazeß)  oder  durch 
gekreuzte  Paresen  motorischer  und  sensibler  Himnerven  bei  Abezeß  in  der 
mittleren  Schädelgrube.  SprachHtöniDgen  bei  linksseitigen  Eztraduralabazessen 
wurden  von  U,  Pritchard,  Macewen  und  8  a  I  z  e  r  beobachtet.  G  r  u- 
n  e  r  t  berichtet  über  Zuckergehalt  im  Urin. 

DiasnOU.  Die  Diagnose  abgeschlossener  Extraduralabszesae  ist  sehr 
schwierig,  leichter  ist  sie  bei  nicht  abgeschlossenen  Abszessen.  Kin  diagnostisch 
wichtiges  Symptom  des  Eztraduialabszesses  in  letzteren  Fällen  bildet  nach 
meinen  Beobachtung^  das  öfter  wechselnde  Auftreten  und  Verschwinden  der 
gefahrdrohenden  Symptome,  insbesondere  das  Nachlassen  der  meningealen 
Reizerscheiuungen  nach  einem  plötzlichen,  reichlichen  Eiterabfluß  aus  dem 
Ohre.  Nach  T  o  t  i  erweckt  eine  Otorrhoe,  deren  Intensität  in  einem  Mißver- 
hältnisse zu  !den  Räumhchkeiten  des  Mittelohres  steht,  bei  gleichzeitigen 
^mptomen  der  Meningealreizung  den  Verdacht  auf  ExtraduialabszeQ.  Nach 
Krause  ist  einseitiger  Stimkopfschmerz  bei  Mangel  von  Druck-  und  Per- 
kussionsempflndlichkeit  für  die  Diagnose  verwertbar,  wenn  andere  Zerebral- 
komplikationen ausgeschlossen  werden  können. 

Gestützt  wird  die  Diagnose,  wenn  —  wie  ich  zuerst  beobachtete  —  während 
einer  Luft  Verdünnung  mit  dem  Siegle  sehen  Tricht«r  am  Trommelhöhlen- 
dach ein  Eitertropfen  zum  Vorschein  kommt,  dem  bei  fortgesetzter  Aspiration 
eine  nößere  Eitermenge  folgt. 

Pn^OM.  Der  Extraduralabszeß  führt,  sich  selbst  überlassen,  zum  Tode, 
indem  die  Dura  an  einer  oder  mehreren  Stellen  fistulös  durchbrochen  wird  und 
der  an  der  Schädelbasis  sich  ergießende  Eiter  eine  rapid  verlaufende  Lepto- 
meningitis  herbeiführt.  Letztere  wurde  auch  ohne  Durchbruch  der  Dura  als 
Folge  eines  Estraduralabszessee  beobachtet.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
vordem  Durchbruche  der  Dura  durch  Entzündung  ihrer  Innenfläche 
zur  Verlotung  mit  der  Pia  mater,  welche  nach  dem  fistulösen 
Durchbruch  die  Ausbreitung  der  Eiterung  an  der  Schädelbasis  zwar  verhindert, 
infolge  des  Übergreifens  der  Eiterung  a,\d  das  Gehirn  jedoch  zur  Bildung  eines 
Himabszesses,  seltener  eines  Himgeschwürs,  füfirt.  Selten  kommt  ea  durch 
Übergreifen  des  Abszesses  auf  den  §inus  transversus  zur  Sinusphlebitis.  Spon* 
tane  Heilung  des  Extraduralabszesses  kann  nach  Ausstoßung  oder  Extraktion 
eines  Sequesters  des  Tegmen  tymp.  et  antri  erfolgen,  wenn  sich  hiernach  der 
.  AbszeSinhalt  vollständig  nach  außen  entleert  und  die  Entzündung  noch  nicht 
auf  die  Innenfläche  der  Dura  übergegrifien  hat.  Über  Durchbruch  des  Abszesses 
durch  die  Sutur  zwischen  Schläfe -Hinterhauptsbein  berichtet  Baumstein 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LV);  Chavasse  (Archiv  int.  de  laryng.  1904) 
über  Durchbruch  durch  eine  Fistel  im  Seitenwandbein. 

Tlwnilrit.  Die  einzige  in  Frage  kommende  Behandlung  des  Extradural- 
abezesses  ist  die  operative  Freilegung  der  Dura  behufs  Entleerung  des  Eiters. 
Die  Operation  schließt  sich  in  akuten  FaUen  an  die  Eiöfinung  des  Antrum, 
bei  chronischen  Mittelohreiterungen  an  die  Radikaloperation  an.  Sie  ist  in- 
diziert in  allen  Fällen  von  akuten  oder  chronischen  Mittelohreiterungen,  bei 
denen  Symptome  einer  intiakraniellen  Komplikation  auftreten,  oder  wo  diese 
erst  nach  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  oder  der 
Mittelohrräume  sich  entwickeln.'  In  diesen  Fällen  wird  man  auch  bei 
nicht  sichergesteUter  Diagnose  eines  Extraduralabszesses  die  Dura  freilegen, 
um  eventuell  die  Untersuchung  auf  einen  Intradural-  oder  Himabszeß  auszu- 
dehnen. Findet  man  bei  der  Operation  eine  Fistelöffnung  am  Tegmen,  so  wird 
sie  mit  Meißel  und  Hammer  vorsichtig  erweitert,  und  zwar  so  weit>  als  die 
Dura  mißfarbig  oder  mit  Granulationen  bedeckt  ist.  Von  den  Bändern  des 
Knochendefektes  aus  kann  man  ohne  Gefahr  die  Dura  lüften,  um  deren  Zu- 
stand genau  zu  untersuchen.  Ist  das  Tegmen  nicht  durchbrochen,  so  wird 
ein  Teil  mit  einem  schmalen  Meißel  abgetragen  und  die  geschafiene  OfEnung 
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vorsichtig  erweitert.  Hält  man  sich  hierbei  mit  dem  Meißel  parallel  demTezmen, 
80  ist  eine  Verletzung  der  Dura  ausgeschloeseo,  weil  sie  dem  Meißel  aus- 
weicht. Der  auB  dem  Abszeß  entleerte  Eiter  ist  nach  M  a  a  a  a  s  e  dickflüssig, 
gelb  und  undurchsichtig,  bei  diffuser  Meningitis  mehr  serös  und  nur  getrübt. 

Nach  Entleerung  des  Extraduralabszessee  wird  die  freigelegte  Dura  auf 
etwaige  Fistel  Öffnungen,  Auflagerungen  oder  Granulationen  untersucht.  Findet 
man  eine  Fiatelöffnung  in  der  Dura  oder  erscheint  diese  stark  g^pannt  und 

Sulslos,  so  schließt  sich  andieEiöffnungdesExtraduralabszessesdieExploration 
es  Schlaf elappens,  bei  hohem  Fieber  auch  des  Sinus  tranavereus  an.  Verdickte, 
mißfärbige  Auflagerungen  und  fungöee  Granulationen  der  Du»  werden  mit 
der  Hohlschere  in  dünnen  Schichten  vorsichtig  abgetragen.  Nach  Heine 
sollen  auch  zwischen  Tegmen  und  Dura  eingekeilte,  von  der  Operation  her- 
rührende Eiiochensphtteichen  sorgfältig  entfernt  werden,  da  sie  eine  Dmck- 
nekrose  der  Dura  mit  tödhch  verlaufender  Meningitis  hervorrufen  können. 
Die  Nachbehandlung  der  Wundhöhle  nach  der  operativen  Eröffnung  des 
Eztraduralabazesses  ist  mit  der  bei  der  Kadikaloperation  geschilderten  iden- 
tisch (S.  479). 

Dem  Vorschlage  L  a  n  e  s  und  K  ö  r  n  e  r  b,  auch  bei  den  ohne  intrakra- 
nielle  Komplikationen  verlaufenden,  eitrigen  und  choleeteatomatäeen  Pro- 
zesaen  des  ScUäfebeina  die  Dura  der  mittleren  und  hmteren  SchSdelgrube  freizul^en. 
kann  ioh  nicht  beistimmen,  da  wir  an  unserer  Klinik  nach  Freilegung  größerer  Dura- 
Partien  duroh  die  sich  bildenden  Verwachsungen  mit  den  Knochenrandem  der  Lücke 
trotz  tadelloser  Wundheilung  quälende  Kopfschmerzen  auftreten  sahen. 
•4  Verschieden  vom  Estraduralabszeß  ist  die  bei  gröOeren  Defekten  dee  Tegmen 
tymp.  beobachtet«,  auf  die  äußere  Fläche  der  Dura  b^renzte  Entzündung,  welcbJe  aU 
Paohymeningitis  externa  bezeichnet  wird.  Sie  kann  lange  Zeit  aymptom- 
loe  bestehen.  So  findet  man  zuweilen  bei  der  Radikaloperation  größere  Partien  der 
freiliegenden  Dura  der  mittleren  Schadelgrube  mit  Essudateohwarten  oder  Granu- 
lationen bedeckt,  ohne  daß  vorher  Symptome  einer  Meningealreizung  bestanden 
hätten.  Bei  einem  an  Phthisis  pülm.  verstorbenen  Manne  mit  chronischer  Mittelohr- 
eiterung tmd  Sequester  im  Warzenfortaatze,  fand  ich  das  Tegmen  tymp.  in  groBer 
Ausdetmung  zerstört,  die  verdickte  Schleimhaut  an  mehreren  Stellen  durchbrochen  und 
diesen  entsprechend  die  Dura  mit-  dicken  Exsudatmassen  bel^t.  Die  Innenseite  der 
Dura  war  intakt    Während  des  Lebens  keinerlei  Symptome  einer  Meningealreizung. 

Einen  hievon  abweichenden  Befund  ergab  die  Sektion  einer  an  meiner  Klinik 
an  Himabezeß  infolge  chronischer  Mittelohreitenmg  verstorbenen  Frau.  Außer  dem 
Himabszeese  fand  sich  eine  Abezeßhöhie  über  der  Pyramide,  die  mit  dem  Antrum 
durch  einen  von  diesem  nach  oben  ziehenden  Fiatelgang  kommunizierte  imd  von  der 
stark  verdickten  Dura  bedeckt  war.  Mikroskopische  Durchschnitte  ergaben,  daß  ein 
Blatt  der  Dura  auch  die  I^ramide  bedeckte,  daß  somit  hier  nicht  ein  eitraduraler 
Abszeß,  sondern  ein  solcher  zwischen  den  Schichten  der  Dura  vorgelegen  hat. 


Die  Paohymeuingitia  iutsrna  eircnmacripta. 

(Syn.;    Abeoeeeus  intraduralis,   subduralis,    intrameningealis.    —  Leptomeoingitis 

circumscripta.) 

Eine  umschriebene  Eiteransammlung  innerhalb  der  Dura,  zwischen 
dieser  und  den  weichen  Hirnhäuten  kommt  bei  fistulösem  Durchbruch  der 
Dura  zu  stände,  wenn  es  in  der  Umgebung  der  Ulzerationsstelle  zu  einer  Ver- 
lötung  der  Dura  mit  der  Pia  kommt.  Solche  Eiterherde  führen  entweder  zur 
Ulzeration  und  Erweichung  der  angrenzenden  Hirnrinde,  zu  einem  Himabszeß 
oder  zur  diffusen  Leptomeningitia.  Fälle  von  Heilung  operativ  eröffneter  Intra- 
duralabszease  sind  von  Macewen,  Barr  und  Jansen  beobachtet  worden. 
Barr  empfiehlt  die  ausgiebige  Spaltung  einer  aufgefundenen  Fistelöffnung 
in  der  Dura.  Da  der  Symptomenkomplex  der  zirkumskripten  Pachymeningitis 
sich  nur  wenig  von  dem  der  Leptomeningitis  unterscheidet  (Jansen),  so  wird 
man,  falls  die  Diagnose  der  letzteren  nicht  etwa  durch  die  Lumbalpunktion 
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sichergestellt  ist,  möglichst  bald  zu  einer  FreilegiuiK  und  EröSnung  des  Dural- 
sackes schreiten,  wodorch  in  manchen  Fällen  die  Entwicklung  einer  diffusen 
Leptomeningitis  verhütet  werden  dürfte*). 

Die  otitische  Leptomeningitis  diffasa  pnmlenta  und  die  Heningitia  serpea. 

Die  eitrigen  Prozesse  im  SchLäfebeine,  welche  zur  pnralenten  Leptomeningitis 
führen,  nehmen  ihren  Weg  durch  Ulserationslücken  am  Tegmen  tymp.  imd  antri, 
seltener  an  der  hinteren  PyramideDfiache,  am  häufigsten  jedoch  durch  Vermittlung 
einer  LAbyrintheitening  vom  inneren  Gehörgange  an  die  Sohädelbasia.  Zuweilen 
dringt  die  Eiterong  vom  Canalis  caroticuB  (Meier)  oder  länge  des  Fazialnarren 
indeninnerenGehörgangnndvonhierindaaSobädelinnerefMacewen, Poli  tzer). 
Auch  bei  Sinuathrombose  kann  der  eitrig  zerfallende  Thrombus  duroh  Kontakt 
der  Pia  mater  mit  der  medialen  Sinufiwand  oder  auch  metaetatisch  Leptomeningitds 
erzeugen  (Man aase).  Nicht  gar  selten,  besoitdera  bei  aknt«n  Inflnenzaotitiden, 
ist  ein  direkter  Zusammenhang  der  Meningitis  mit  der  Ohreiterung  anatomiach  nicht 
nachweisbar  und  ee  ist  wahrscheinlich,  daß  hier  die  Fortpflanzung  der  Entzündung«- 
eireger  vom  Mittelohre  auf  die  Sohädelhöhle  durch  die  Lymphaoheiden  der  anasto- 
motischen  Blut^ßOe  vermittelt  wird.  Nach  Wittmaak  (Zeitaolu'.  l.  Ohrerüieilk. 
Bd.  XLVTI)  kann  die  Überleitung  der  Infektionserreger  durch  kleine  Gefäße  und 
Nervenscheiden  der  N.  Gloseopharjng.  Vagus  und  Acoeasor.  vom  Oavum  hypotymp.  aus 
erfolgen.  In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  von  akuten  Otitiden  konnte  als  Ursache 
der  Meningitis  ein  gleichzeitiges  Empyem  der  Siebbeinzellen  itachgewiesen  werden. 

Die  otitiache  Meningitia  entwickelt  sich  infolge  einer  Dnrafistel  oder  ex  contiguo 
von  der  entaündeten  äußeren  Fläche  der  Dura.  Ausgedelmte  Knochendefekte  am 
Tegmen  tyrop.  und  antri,  denen  man  oft  bei  der  Radikäloperation  begegnet,  scheinen 
die  BntBtenung  der  Leptomeningitis  nicht  zu  begünstigen.  DaQ  die  durch  Einachmelzung 
des  Tarnen  tfmp.  freigel^^  Dura  der  Einwirkung  des  Eiters  lange  widersteht, 
beweisen  Präparate  meiner  Sammlung,  an  denen  die  dem  Knochendefekte  entsprechende 
äußere  Fläche  der  Dura  mit  feethaftenden  Exsudatplaques  bedeckt  Ist,  während  die 
innere,  der  Pia  zugewendete   Seite  keinerlei  Veränderungen  aufweist. 

Wo  die  Dura  fistulös  durchbrochen  ist,  erscheint  die  Umgebung  der  Durchbruchs- 
stelle  infiltriert,  durch  Exsndatauflagenmgen  verdickt,  von  Eiter  unterminiert  und 
vom  Knochen  abgelöst.  Die  Durafistel  variiert  von  der  Größe  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  zur  Größe  von  1  '/>  cm  und  darüber.  Entsprechend  der  siebförmigen  Durch- 
löcherung dee  Tarnen  ist  auch  die  harte  Hirnhaut  an  mehreren  Stellen  perforiert. 
Die  eitrige  Infiltration  der  Pia  mater  ist  zuweilen,  besonders  bei  zirkumskripten  Ver- 
lötungen  mit  der  Dura,  nur  auf  einen  Teil  der  EÜmbasis  begrenzt,  breitet  sich  jedoch 
oft  ungleichmäßig  von  der  Basalfläche  auf  die  Konvexität  der  Qroßhimhemisphäcen 
und  bis  zur  Cauda  eqnina  aus.  Sie  ist  am  stärksten  längs  der  Lymphscheiden  der 
großen  Gefäße  ausgeprägt.  Die  Hirnrinde  ist  unterhalb  der  eitrig  infiltrierten  Pia 
erweicht,  die  Zeiebrospinalflüasigkeit  trüb,  flockig,  die  erweiterten  Ventrikel  mit 
seröe-eitriger  Flüssigkeit  eriüllt,  die  Blutgefäße  der  Pia  zuweilen  thrombosiert.  Bei 
von  lAbyrintheiterungen  induzierter  Meningitis  der  hinteren  Schädelgmbe  breitet 
sich  zuweilen  die  Entzündung  mit  vorwaltenden  Symptomen  einer  akuten  Spinal- 
meoingitis  auf  den  Rückenmarkskanal  aus.  Manasse  (Festsohr.  f.  Lucae  1906) 
berichtet  über  eine  duroh  Streptokokkeninfektion  hervorgerufene  otitiscbe  hämor- 
rhagische Hirn-  und  Bückenmarksmeningitis,  die  sich  besonders  durch  septische 
B^gleitsyntptome  (Ikterus)  charakterisierte. 

SymplonW.  Das  klinische  Bild  der  otitischen  Leptomeningitis  ist  sehr 
wechselnd.  Die  Erkrankung  beginnt  fast  immer  mit  Kopfschmerzen, 
welche  anfangs  remittierend  (B  r  i  e  g  e  r),  im  weiteren  Verlaufe  sich  über  den 
ganzen  Kopf  verbreiten,  bei  Bewegungen  an  Heftigkeit  zunehmen  und  un- 
unterbrochen andauern. 

Hierzu  gesellt  sich  häufig  ein  hartnäckiges,  galliges  oder  schleinugee  K  r- 

•)  Barr,  VII.  mt.  Otolt^nkongreß  Bordeaux  1904.  —  P.  Chavasse,  VII.  mt. 
Otologenkongreß  Bordeaux  1904.  —  Främont,  Soc.  fran9.  d'otologie  1906.  — 
Heine.  Feateohr.  f.  Lucae  1906.  —  R  i  ä  r.  Verh.  d.  dän.  otolaryng.  Ver.,  M.  f. 
Ohrenheilk.  1906.  —  Mendes.  Arch.  ital.  di  otoL  1906. 
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brechen,  Schlaflosigkeit,  Empfindlichkeit  gegen  Licht-  und 
Schallreize,  Unbcsinnlichkeit  und  HyperästhesiederHautnerveii. 
Leichte  Beklopfung  der  Muskulatur  ruft  lebhafte  Refiexe  hervor.  Beim  Be- 
klopfen der  Wirbelsäule  entsteht  Einwärtakrümmung  der  Wirbelsäule  (Oppen- 
heim sches  Kückenphänomen).  CharakteristiBch  gegenüber  allen  anderen 
otitiechen  intrakraniellen  Komplikationen,  insbesondere  gegenüber  dem  Hirn- 
absEeß  ist  die  hochgradige  Aufregung,  die  sich  in  Schreien,  Aufspringen  aus 
dem  Bette,  Fluchtversuchen,  Nesteln  an  der  Bettwäsche,  Flockenleeen  etc. 
kundgibt.  Mit  der  im  weiteren  Verlaufe  erfolgenden  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung —  besonders  bei  ausgebreiteter  Basal-  und  Ronvexitätsmeningitis, 
weniger  bei  zirkumskripter  Meningitis  der  hinteren  Schädelgrube  —  wird  das 
Bewußtsein  bei  gleichzeitigen  Delirien  immer  mehr  getrübt,  es  treten  zere- 
brale Reizerschemungen,  Zuckuneen  in  den  Muskeln  der  Ex- 
tremitäten und  des  Gesichtes,  besonders  an  der  affizierten  Seite  auf, 
welche  sich  zu  allgemeinen  Konvulsionen  meist  mit  Genickkrampf  steigern. 
Heftige  Kreuzachmerzen  lassen  mit  WahrscheinUchkeit  auf  Übergreifen  der 
Entzündung  auf  die  Spinalmeningen  schließen.  Abduzens-  und  Fanalis- 
lähmung sind  nicht  selten.  Die  Pupillen  sind  meist  stark  verengt-,  auf 
Licht  wenig  reagierend,  Abdomen  eingezogen.   Neuritis  optica  ist  häufig 

{'edoch  nicht  konstant;  Stauungspapille  seltener  als  bei  Uimabszessen.  Dabei 
lesteht  meist  ein  wechselnder,  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen 
Seite  eerichteter  Nystagmus.  Das  Fieber  ist  bald  nur  mäßig, 
schwankend,  bald  wieder,  besonders  bei  Konvesitätsmeningitis  sehr  hoch,  zu- 
weilen mit  Schüttelfrost  einsetzend,  manchmal  besteht  Glykosurie  {G  r  u  nert, 
S  c  h  u  1 1  z  e).  Der  Puls  im  Beginne  fast  immer  beschleunigt,  oft  arhyth- 
misch, wird  im  späteren  Verlaufe  bei  Zunahme  des  Himdnicks  langsamer,  um 
im  letzten  Stadium  der  Erkrankung  wieder  frequenter  zu  werden.  Bisweilen 
wird  in  akut  verlaufenden  Fällen  Albuminurie  beobachtet.  SchUeßlich  kommt 
es  zu  Lähmungen  und  zwar  zur  Lähmung  einzelner  Extremitäten  oder 
zur  Hemiplegie,  Nackenstarre,  Lähmung  der  Augenmuskeln,  Paralyse 
der  Blase  und  des  Mastdarmes,  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, zu  Sprachlähmung  (Voß),  die  Respiration  wird  beschleunigt,  der 
Puls  klein  und  freguent  und  es  erfolgt  der  Tod  im  komatösen  Zustande 
unter  den   Symptomen   der   allgemeinen  Paralyse. 

In  Bezug  auf  die  Lokalisation  der  Meningitis  wäre  hervorzuheben,  daß 
bei  Sitz  der  Meningitis  an  der  GroQhirnbasis  Augenmusketlähmungen,  Fazialis- 
lähmung, bei  Exsudation  in  der  Fossa  Sylvii  Sprachetöningen  (Takabatake, 
Zeitsehr,f.0hrenheilk.Bd.XLVI)undbeigleiclizeitigemErgrifienseinder8pinalen 
Meningen  Symptome  von  selten  des  Bückenmarkes  auftreten.  Bei  Meningitis 
der  hinteren  Schädelgrube  ist  das  Bewußtsein  lange  erhalten.  Von  den  sie 
begleitenden  Symptomen  sind  die  Abduzenslähmung  und  Nackensteifigkeit 
besonders  markant.  Der  Tod  erfolgt  rasch  durch  Atmungsstillstand.  Bei  Kon- 
vexitätsmeningitis schwindet  das  Bewußtsein  frühzeitig  und  der  ajgonale 
Zustand  dauert  viel  länger.  Die  Ausbreitui^  der  Meningitis  auf  die  ent- 
gegengesetzte Himhemisphäre  bewirkt  zuweilen  eine  Lähmungder  Extremitäten 
an  der  dem  erkrankten  Ohre  entsprechenden  Körperhälfte.  Die  von  Jansen 
konstatierte  und  von  Körner  bestätigte  Unfähigkeit,  bei  Beugung  des  Unter- 
schenkels das  Kniegelenk  zu  strecken  (Kernig  sehe  Flexi onskontraktur), 
habe  ich  wiederholt  beobachtet.  Dieses  Symptom  kommt  indes  auch  bei  allen 
mit  Steifheit  der  Wirbelsäule  verbundenen  Erkrankungen  vor. 

Von  dem  hier  geschilderten  Symptomenkompiex  kann  eine  Reihe  mar- 
kanter Erscheinungen  wie  Konvulsionen,  Verengerung  und  Erweiterung  der 
Pupillen  etc.  ganz  ausfallen.  Bei  einer  Anzahl  an  meiner  Klinik  beobachteter 
Fälle  von  generalisierter  otitischer  Meningitis  wurden  außer  Kopfsdmierz 
und  Sonmolenz  und  schheßlich  Coma  keine  auffälligen  Symptome  ver- 
zeichnet. 
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VtrlMlI.  Der  Verlauf  der  otitischen  Meningitis  ist  bald  schleppend, 
bald  rapid.  Einen  raschen  Verlauf  mit  tödlichem  Ausgange  nach  2-  bis  Stägiger 
Dauer  zeigt  die  Meningitis  bei  akuten  Mittelohrentzündungen  im  Kindesalter,  . 
zuweilen  aber  auch  bei  chronischen  MittelohreiterunKen,  Einen  foudroyanten 
Verlauf  binnen  wenigen  Stunden  sah  ich  nach  Durchbruch  eines  Extradural- 
oder  HimabezesBee  gegen  die  Schädelbasis.  Bei  den  protrahierten  Formen, 
welche  sich  meist  im  Anschlüsse  an  TJIzerationen  der  Dura  oder  an  einen  Extra- 
duralabazeß  entwickeln,  gehen  dem  Ausbruche  deT  vehementen  Symptome  oft 
monatelange,  intermittierende  Kopfsehmerzen,  Zuckungen  in  den  Gesichts- 
muskeln  oder  Fazialparese  voraus.  Selbst  nach  dena  Ausbruche  der  manifesten, 
meningealen  Symptome  können  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit,  Konvulsionen 
vollständig  schwinden  und  für  kürzere  oder  längere  Zeit  Wohlbefinden  eintreten. 
Solche  stoßweise  auftretende  Anfälle,  in  denen  lichte  Momente  mit  vollständiger 
Bewußtlosigkeit  wechseln,  wiederholen  sich  oft  mehrere  Male  in  größeren 
Zwischenräumen,  bis  schließlich  nach  Wochen  oder  Monaten  die  Kjrankheit 
entweder  unter  foudroyanten  Symptomen  oder  unter  den  Erscheinungen  von 
Koma  und  allgemeiner  Paralyse  letal  endet. 

AlUgfingt.  Die  otitische  Meningitis  verläuft  mit  nur  seltenen  Ausnahmen 
letal.  Bei  zirkumskripten  Meningitiden,  welche  sich  ex  contiguo  infolge  einer 
extraduraien  Eiterung  entwickeln,  ist  die  MögUcbkeit  einer  Heilung  nicht 
ausgeschlossen,  wenn  nach  spontaner  oder  operativer  Entleerung  des  e?ctra- 
duralen  Eiterherdes  oder  nach  der  Entfernung  eines  Sequesters  oder  zersetzter 
Retentionsprodukte  die  Quelle  der  meningealen  Exsudation  beseitigt  wurde. 
Daß  durch  Freilegung  der  Mittelohrräume  zuweilen  auch  bei  der  eitrigen 
Leptomeningitis  Heilung  erzielt  werden  kann,  beweisen  die  von  Gradenigo, 
Macewen,  Barr  und  B  r  i  e  ^  e  r*)  beobachteten  Fälle,  in  denen  durch  den 
positiven  Ausfall  der  Spinalpunktion  dieDiagnose  einer  diffusen  Leptomeningitis 
sichergestellt  war.  Dagegen  dürfte  eine  große  Zahl  jener  seltenen,  mit  Neuritis 
optica  verlaufenden  Fälle,  welche  in  der  Literatur  als  geheilte  purulente  Lepto- 
meningitis angeführt  sind,  in  die  Gruppe  der  serösen  Meni  ngitis  gehören. 

DuunOW»  Die  Diagnose  der  otitischen  Leptomeningitis  diffusa  ist  wegen 
der  wechselnden  klinischen  Symptome  nur  selten  mit  voller  Sicherheit  zu 
stellen,  da  der  Estraduralabazeß,  die  zirkumskripte  Leptomeningitis  und 
zuweilen  auch  der  Hiniabszeß  unter  demselben  Symptomenkomplex  verlaufen. 
Bei  Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen,  können  durch  bloße  Eiterretention  im 
Mittelohre  eklatante  Meningealsymptome  sich  entwickeln,  welche,  nachdem 
sich  der  Eiter  einen  Weg  nach  außen  gebahnt  hat,  rasch  zurückgehen.  Nur 
dort,  wo  die  Erkrankung  unter  dem  früher  geschilderten  typischen  Symptomen- 
komplex verläuft,  kann  die  Diagnose  der  Meningitis  mit  Wahrscheinlichkeit 
■  gestellt  werden.  Besonderes  Gewicht  für  die  Difterentialdiagnose  zwischen 
Himabszeß  und  Leptomeningitis  möchte  ich  auf  die  bei  der  letzteren  beob- 
achteten Spinalsymptome  legen,  von  denen  namentlich  die  Erhöhung  der 
Sehnenreflexe,  das  Westphal  sehe  Symptom,  die  Farästhesien  und  Hyper- 
ästhesien in  den  Extremitäten,  Blasen-  und  Mastdarmlähmungen  bei  mcht 
komatösen  Kranken,  Paraplegie,  tonische  Spannung  in  den  Rücken-  und 
Extremitätenmuskeln  zu  beachten  sind. 

Durch  die  von  Quincke  1891  angegebene  Lumbalpunktion 
sind  wir  in  der  Lage,  einerseits  den  Druck  der  Zerebrospinalflüssigkeit  zu  messen 
und  anderseits  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung,  sowie  aus  der  Prüfung 
der  Gerinnungsfähigkeit  des  Liquors  den  Schluß  auf  entzündUche  Veränderungen 
im  Zerebrospinalraume  zu  ziehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
bei  positivem  Ergebnisse  das  Vorhandensein  von  Eiter  und  von 
eitererregenden  Mikroorganismen  (Streptokokken    L  i  c  b  t  h  e  i  m),  Staphylo- 
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kokken,  Diplokokken,  Tuberkelbazillen,  Bacillus  pvocvaneus  (V  o  B),  deren 
Virulenz  durch  Uberimpfung  geprüft  werden  kann.  Nach  meinen  Erfahrungen 
besitzt  nur  das  positive  Ergebnis  der  Spinalpunktion  vollständige  Beweiskraft, 
während  das  negative  Resultat  die  eitrige  Meningitis  nicht  ausschließt. 

PrpglMMS.  Die  Prognose  der  otitischen  Leptomeningitia  ist  im  allgemeinen 
eine  ungünstige.  Indes  wird  man  mit  Hücksicht  darauf,  daß  ausgeaprochene 
Meningealsymptome  schon  durch  starke  Hyperämie  der  Meningen  (bei  Kindern), 
femer  durch  extradurale  Eiteransammlung  und  durch  seröse  Meningitis  her- 
vorgerufen werden  können,  im  Beginne  der  Erkrankung  mit  der  Prognose 
vorsichtig  sein.  Erst  wenn  die  Symptome  der  Meningitis  stärker  ausgesprochen 
sind,  kann  der  letale  Ausgang  mit  großer  WahrscheiDhchkeit  vorhergesagt 
werden.  Trotz  der  im  allgemeinen  ungünstigen  Prognose  mehren  sich  in  neuerer 
Zeit  Beobachtungen  über  operativ  geheilte. Meningitiden,  bei  denen  im  Lumbal- 
punktat  Leukozyten  nachgewiesen  wurden. 

In  den  letzten  Jahren  ist  man  daran  gegangen,  die  otitlsche  Meningitis  direkt 
operativ  anzugeben  und  durch  breit«  Inzision  der  Dura  und  Drain^^  dem  Eiter  Ab- 
fluß zu  verschaffen.  (Hinsberg,  Lermoyez,  VoQ,  Brieger,  Barth.) 
Wenn  diese  Eingriffe  bisher  auch  von  geringem  Erfolge  waren,  so  läßt  sich  von  diesen 
Beetrebungea  für  die  Zukunft  doch  mancheB  erhoffen. 

Eine  intrakranielle  Erkrankung  otitischen  Ursprungs  ist  die  von  Quincke 
zuerst  beschriebene  M  e  n  i  n  g  i  t  i  s  s  e  r  o  s  a.  Sie  ist  anatomisch  charakteri- 
siert durch  eine  seröse  Infiltration  der  Pia  und  durch  eine  Vermehrung  der 
Zerebiospinalflüssigkeit  im  Subarachnoidealraume  und  in  den  Himventnkein. 
Die  angrenzende  Himschicht  ist  serös  durchfeuchtet.  Infolge  großer  Flüasig- 
keitsansammlung  in  den  Ventrikeln  kann  nach  Hammerschia  g*)  der 
Sinus  transversus  vollständig  komprimiert  werden.  Sie  tritt  seltener  bei  akuten 
als  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  auf  und  ist  das  Resultat  einer  vom 
Eiterherde  im  Schläfebeine  —  nach  Jansen**)  am  häufigsten  von  einer 
Labyrintheiterung  —  induzierten  entzündlichen  Reizung  der  Meningen. 

Seröse  Durchfeuchtung  der  Meningen  und  vermehrte  Ansammlung  von 
Zerebrospinalflüssigkeit  findet  sich  öfters  kombiniert  mit  Estradural-  oder 
Himabszeß  und  mit  Sinusthrombose.  Bisweilen  jedoch  tritt  schon  bei  Eiter- 
retention  in  einem  außerhalb  der  Dura  gelegenen  Eiterherde  ein  Symptomen- 
komplex zu  Tage,  dessen  günstiger  Verlauf  auf  eine  abklingende  Meningitis 
serosa  schließen  läßt.  Jansen  will  ihr  Auftreten  auch  nach  Freilegung  der 
Mittelohrräume  während  der  Wundbehandlung  beobachtet  haben. 

Die  S  y  m  p  t  o  m  e  der  serösen  Meningitis  unterscheiden  sich  wenig  von 
denen  der  puruienten  Form.  Als  Symptome  sind  verzeichnet:  über  den  ganzen 
Kopf  verbreiteter  Kopfschmerz,  Perkussionsempfindlichkeit,  Schwindel.  Un- 
ruhe, Erbrechen,  Nackenstarre,  Hyperästhesien,  Ataxie,  Paresen,  Strabismus, 
Seh-  und  Höistorungen,  Delirien  und  SomnoJenz.  Das  Fieber  erreicht  selten 
einen  hohen  Qrad,  kann  sogar  ganz  fehlen.  Ergriffensein  des  Rückenmark- 
kanals  äußert  sich  in  Steifheit  der  Wirbelsäule  und  in  Kniesrh merzen. 

Die  seröse  Meningitis  führt  bei  Fortdauer  der  sie  bedingenden  anatomischen 
Grundlage  zum  Tode,  kann  sich  aber  nach  frühzeitiger  operativer  Beseitigung 
dea  Infektionsherdes  rasch  zurückbilden.  Das  Schninden  meniugealer  Symptome 
nach  Freilegung  des  Eiterherdes,  wie  ich  es  niederholt  an  meiner  Klinik 
beobachtet  habe,  kann  jedoch  nicht  als  charakteristisch  für  seröse  Memngitis 
angesehen  werden,  da,  wie  erwähnt,  auch  bei  der  durch  die  Lumbalpunktion 
nachgewiesenen,  puruienten  Form  nach  operativen  Eingriffen  Heilung  be- 
obachtet wurde.  Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  bakterienfreier  Lumbai- 
flüssigkeit günstiger  als  beim  Nachweis  von  Mikroorganismen. 

Die  Diagnose  der  serösen  Meningitis  kann  demnach  immer  nur  mit 

•)  Wiener  med.  Wochenschr.  1900. 
**)  Compte«  rendua  du  XII.  Ctmgr.  intern,  d.  Med.  a  Moacou  1897. 
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einer  groBen  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden,  wenn  apontaa 
oder  nach  einem  operativen  EinorifE  die  meningealen  Sj^mptome  und  Hirn- 
druckerscheinnngen  rasch  schwinden  und  Heilung  eintritt.  Während  der 
Dauer  der  schweren  Himsymptome  ist  sie  von  der  purulenten  Form  oder 
vom  ExtraduralabeieQ,  ja  sellrät  vom  Himabszeß  nicht  zu  trennen.  Nach 
Jansen  (1.  c.)  wird  die  Diagnose  der  seTÖsen  Meningitis  gestützt  durch  das 
Vorhandensein  einer  Bogengangsfistel  und  durch  Neuritis  optica. 

Die  Lumbalpunktion  bietet  keine  absolut  stoheren  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose,  weil  auch  bei  der  Meningitis  porulenta  eiter-  und  keimfreie  Zerebrospinal- 
flüssigkeit  gefunden  wird.  Außerdem  ist  zu  berücknicbtigen,  daß  die  eitrige  MeningitiB 
nicht  selten  durch  eine  seröse  Ezsudation  an  den  Meningen  eingeleitet  wird.  Ebenso- 
wenig sind  Menge  und  Qualität  der  durch  die  Lumbalpunktion  gewonnenen  Flüssig- 
keit, sowie  der  bei  der  Punktion  sich  ergebende  gesteigerte  Druck  im  Zerebrospinal- 
raume  für  die  Diagnose  verwertbar,  da  sie  bei  allen  intrakraniellen  Komplikationen 
in  gleicher  Weise  altcriert  sein  können. 

Die  Lumbalpunktion  wird  naoh  Quincke  in  der  linken  Seitenlage, 
nach  H e u b n e r  und  Fürbringer  sitzend  und  meist  ohne  Narkose  zwischen 
dem  3.  und  4.  I^Ddenwirbei  ausgeführt.  Die  0,6 — 1,2  mm  dicke  und  12  cm  lange 
Hohlnadel  wird  seitlich  von  den  Domfortsätzen  in  den  Lumbaisack  eingestochen. 
Dies  gelingt  ziemlich  leicht,  da  die  durch  Ligamente  geschlossenen  Interkostal- 
räume  bei  nach  vom  gebeugter  Wirbelsäule  weit  voneinander  abstehen.  Bei 
Kindern  wird  die  Kanüle  zwischen  2  Domfortsätzen  mit  leichter  Richtung  nach  oben, 
bei  Erwachsenen  '/■ — i  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  und  die  Spitze  gegen  diese 
gerichtet,  eingeechoben.  Je  nach  der  Dicke  der  Fetlachichte  und  der  Muskulatur 
erreicht  die  Spitze  der  Kanüle  den  Suttarachnoidealsack  in  einer  Tiefe  von  2—6 — 8  cm. 
Die  gelungene  Punktion  wird  durch  den  Austritt  der  Spinalflüasigkeit  aus  der  Kanüle 
erkannt.  Die  Druckhöhe  im  Zerebroepinalraum  wird  danach  beurteilt,  oh  die  Flüssig- 
keit tropfenweise  oder  in  kontinuierUchem  Strahl  abfließt.  Der  Abfluß  einer  zu  großen 
Flüssigkeitsmenge  kann  Kollaps  herbsiführeni  8 — 10  g  dürften  für  eine  gründliche 
Untersuchung  hinreichen.    Aspiration  der  Flüssigkeit  kann  bedenkliche  Folgen  haben. 

Das  Lnmbalpunktat  ist  klar  oder  trüb.  Latztercs  findet  man  bsi  puruienter 
Meningitis,  bei  oberfläohliohen  Himabszessen  (Alex  ande  r,  M.  f.  Ohrenheilk.  1901) 
und  bei  Eiteransammlung  in  den  Ventrikeln.  Aucb  das  Fehlen  von  Fibrin- 
gerinnseln im  klaren  Punktat  spricht  für  Meningitis  (Alexander)*),  Der 
Nachweis  von  Tuberkelbazillen,  Streptokokken  oder  Diplokokken  im  Punktat  läßt 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Meningitis  purulenta  reep.  tuberculoea  schließen. 
Diagnostisch  wichtig  ist  die  Untersuchung  auf  anaerobe  Mikroorganismen  ( 6  h  o  n). 
Leukozyten  allein  sind  nach  Siebenmann  rieht  beweisend  für  Meningitis. 
Prognostisch  ungünstig  ist  der  Nachweis  von  Streptokokken  **}  und  Tuberkelbazillen 
im  Punktate. 

Für  die  Indikation  eines  operativen  EingriSs  kommt,  wie  Hammerschlag 
zuerst  hervorgehoben  hat,  die  Lumbalpunktion  nicht  in  Betracht,  da  der  Nachweis 
der  Leukozyten  und  Mikroorganismen  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  nnserer 
Anschauungen  einen  bis  in  die  Schädelhöhle  reichenden  Eingriff  nicht  kontraindizieren. 
Nach  Alexander  ***)  empfiehlt  es  sich,  schon  bei  geringen  Anzeichen  der  Meningi- 
tis, vor  der  Operation  die  Lumoalpunktion  auszuführen,  um  den  Zustand  der  Meningen 
zur  Zeit  des  Eingrifies  festzustellen.  Es  dürfte  sich  dann  zeigen,  daß  manche  als 
postoperativ  erklärte,  klinisch  wenig  au^eprägte  Meningitiden  schon  vor  der  Operation 
bestanden  haben.  C  o  z  z  o  1  i  n  o  verwirft  sie  bei  der  tuberkulösen  Meningitis.  Die 
Menge  der  Punktionsflüssigkeit  variiert  von  einigen  Tropfen  bis  20 — 30  ccm  als  Maxi- 
mum. Hat  man  den  Lumbalsack  verfehlt  oder  bestehen  im  spinalen  Subarachnoideal- 
raum  Adhäsionen  oder  ist  die  Kommunikation  zwischen  den  basalen  und  spinalen 
Subaraohnotdealräumen  unterbrochen,  so  kommt  keine  Flüssigkeit  zum  Vorschein. 

AlsNachwirkungderOperationworden  heftige  Kopfschmerzen  (Li  c  h  t  h  e  i  m), 
vorübergehende  Hörstörungen  und,  als  Folge  der  Verletzung  der  Kauda,  Schwäche 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905. 
**)  Gruening    fand   bei    einem    an   HimsbszeB   operierten   und   geheilten 
Falle  Streptokokken  im  Lumbalpunktate  [Archiv  of  Otology  Vol.  XXXIII). 

•••)  Abschnitt  „Chirurgische  Erkrankungen  des  Ohres"  in  Professor  Hocheneggs 
Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre. 
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in  den  unteren  Extremitäten  beobachtet.  Subnormale  Temperaturen  geben  zu  keiner 
BesorgnisVeranlaaeong,  wenn  sie  nichtvonKollapa  begleitet  sind(Bonn  i  n  ghaas!. 
Luftaapiratioa  durch  die  Kanüle  während  einer  tiefen  InspiTation  wurde  von  V  o  B 
(ZeitGchr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LIII)  beobachtet*). 

Die  Aufgabe  der  Therapie  beim  Auftreten  meningealer  Symptome 
besteht  in  der  baldigen  Freilegung  der  Mittelohrräume  (Jansen),  BloQ- 
legimg  der  Dura  im  Bereiche  des  Tegmen  tymp.  und  antri  behufs  EntleeruM 
eines  etwaigen  Extraduralahszeases  und,  wo  ein  solcher  nicht  gefunden  wiid, 
in  Spaltung  der  Dura.  Wird  hierbei  die  ZerebroBpinalflüssigkeit  in  gioilei 
Menge  und  unter  starkem  Drucke  entleert  und  gehen  die  Meningealsymptome 
rasch  zurück,  so  wird  dadurch  erat  die  Diagnose  der  serösen  Meningitis  sicber- 
gestellt.  Dauern  nach  der  Spaltung  der  Dura  die  schweren  Symptome  an,  so 
ist  auch  die  Exploration  auf  Himabszeß  angezeigt,  eventudl  die  Punktion 
des  HlmTentrikels  zu  versuchen  (Jansen,  Böninghaus,  Lannois, 
H  ü  1 1  e  r).  Die  Lumbalpunktion  scheint,  abgesehen  von  einer  Linderung  der 
Symptome,  auf  den  Verlauf  der  Meningitis  keinen  wesentlichen  Einfluß  zu  üben, 
doch  dürfte  in  den  Fallen,  bei  denen  über  Heilung  der  Meningitis  berichtet 
wird,  der  wiederholt  ausgeführten  Lumbalpunktion  eine  gewisse  Bedeutimg 
zukommen.  (Cohn,  Zeltschr.  f.  OhrenheHk.  Bd.  XXXVIIL)  Bei  hohem 
Fieber  sind  nach  Freilegung  des  Sinus  und  nach  konstatierter  Thrombophlebitis 
die  Thromben  auszuräumen,  eventuell  auch  die  hintere  Schädelgrube  zu  er- 
öSnen. 

Preysing,  Zeitechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIII.  —  Jansen,  Arahiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XXXV.  —  Grüne  rt,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XUll.  - 
Gradenigo,  Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVII.  —  H  e  ß  1  e  r,  Archiv  f.  Ohren. 
heillt.  Bd.  XXXIII.  —  M  o  u  r  e,  Revue  hebdom.  1900.  Nr.  1.  —  B  r  i  e  g  e  r,  8.  Vers. 
d.  Deutsch.  Dtol.  Ges.  Hamburg  1809.  — Hennebert,  Bull,  de  hl  soc.  beige  d'otoL 
et  de  laryng.  Nr.  2,  Bruxellee  1897.  —Müller,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899, 
Nr.  45.  —  C  h.  L  e  V  i,  Archivea  de  MMicine  eip^rimentale.  Janv.  1897.  —  Hammer- 
schlag,  Wiener  med.  Wochenachr.  1900.  —  Merken  s,  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LIX. 

—  L  e  c  g  n  e,  Revue  de  Chirurgie  1902.  —Kümmel,  Feataohr.  f.  Lucae  IMS.  — 
Lermovez  et  Belli n.  VII.  intern.  OtologenkongreB  in  Bordeaujc  —  Z e r o n i. 
Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXVI.  — Alezander,  Deutsche  med.  Wocheoschr.  IQOS. 

—  Delsaux.  La  presse  otolaryng.  beige.  1006.  —  Hennebert,  L&  pnue 
otolaryng.  beige  1905.  — Hinsberg,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.L.  —  Hölecher, 
Breagena  Sanunlung,  herausgeg.  von  Heermann,  Bd.  VIII.  —  H  o  f  e  r,  Wiener  med. 
Wochenschr.  1905,  Nr.  5.  —  K  n  o  c  h  e  n  s  t  i  e  r  n,  St.  Peterabuiger  med.  Wocheo- 
schrift  1905. 

Der  etitiselie  Hirnabszeß. 

Der  HimahszeB  entwickelt  sich  entweder  nach  der  Kontinuität  durch  unmittel- 
bares Übergreifen  der  Eiterung  auf   die  Himsubetanz   oder  ohne  makroekopisch 

nachweisbaren  Zuaammenhang  mit  dem  Eiterherde  im  Sehläfebeine.  Eine  geiuae 
Untersuchung  solcher  Befimde  ergibt  jedoch  öfter  eitrige  Infiltration  des  sclieinbu' 
nicht  erkrankten  Knochena  und  eine  entzündUche  Erkrankung  der  ihn  begrenieodea 
Dura  und  Hirnpartten.  Die  freigelegte  Dura  erscheint  durch  Exsudatautlagenuigefl 
an  ihrer  äußeren  Fläche  verdickt,  oft  mit  der  anliegenden  Himpartie  verlötet,  Euneilen 
fistulös  durchbrochen  ♦♦)  (Fig.  293). 

*)  GroBmann,  Berliner  otol.  Ges.  1905.  —  Grunert,  Müncbener  med. 
Woohenachr.  1905.  —  Hölscber,  Med.  Korrespondenzbl.  d.  Württemberg.  »ntL 
Vereins  1905.  —  V  o  ß.  Charit^annalen  Bd.  XXIX.  —  Lombard  etCaboohe. 
Congr.  mt.  de  Bordeaus  1904.  —  A.  Knapp,  Arch.  of  Otol.  Vol.  XXXIU,  1901. 
**)  Nach  den  atatiatiacben  Daten  Körners  war  in  100  in  der  Litemtor  ver- 
zeichneten Fällen  das  Areale  der  Hirmubatanz  zwischen  Dura  und  HirnabeieB  in 
17  */»  erweicht,  in  26  */»  mit  den  Hirnhäuten  verwachsen,  in  15  •  e  fistulös  durch- 
brochen und  in  42  "/x  bestand  eine  Fistel,  die  dureh  Dura  und  Hirnrinde  hiodurch 
den  Eiterherd  im  Schläfebeine  mit  dem  Himabazeß  in  Kommiutikation  setzte. 
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Abbildung   des    TrommeUlähleiidurchschmttos    eines    an    otit.    SchläfeUppen- 
BbszeQ  veiBtorbenen   IndividaumB.     p'  p"  p  =  kolbige,   dünngeetdelt«  Polypen,  au3 
der  Trommelhöhle  in  den   Gehörgang  hervorwuchemd. 
1  =  1  '/i  """  große  Dehiszenz  des  Tegmen  tymp.  ohne  t  ö  d        I 

Sporen  von  Cariee  in  der  Umgebung,  d  =  die  durch 
ExHudatmaHBen  geschwnlstartig  abgehobene,  an  den 
8ehläfelappen  angelötete  liarte  Hirnhaut,  ö  =  schräg 
verlaufender  Fistellcanal  in  der  Dura  mater ,  dessen 
innere  Öffnung  unmittelbar  mit  einem  hübnereigroßen, 

jauchigen  Abszesse  im  Schläfelappen  kommuniziert.    Von  .^i 

einem  Slj&hrigen,  seit  der  Kindheit  an  skarlatinöeer 
Mittelohreiterung  leidenden  Mädchen ,  welches  seit 
5  Wochen  an  heftigen  Kopfschmerzen  htt,  jedoch  bis  zum 
letzten  Lebeostage  herumging.  In  der  10.  Woche  ihres 
Aufsnlhaltes  an  der  Klinik  plotzhch  Schüttelfroet,   Tem-  '   > 

peratnr    40,0,    allgemeine    Konvulsionen ,    Trägheit    der  P  P' 

PnpillenreaktJon ,    Nackenstarre  ,    Bulbi  nach  innen  und  Fig.  293. 

oben  gekehrt ,    Puls  fadenförmig .  unrM;elmäQig ,   Sopor, 

Tod  nach  7  Vi  Stunden  infolge  von  Dorchbruch  <ks  Abszesses  an  der  Himoberfläche. 
Wo  jede  Spur  einer  Knochenerkrankung  fehlt,  dürfte  die  Verbreitung  der  Ent- 
zündung zom  Gehirne  entweder  durch  Phlebitis  und  Thrombcnbildung  der  vom 
Ohre  in  die  Schädelhöhle  eintretenden  Venen  (von  der  thrombosierten  Vena  auditoria, 
Jansen)  oder  durch  die  Fortwanderung  von  Bakterien  längs  der  Spalträtime  jener 
BindegewebsEÜge  hervorgerufen  werden,  welche  die  anaHtomosieTenden  Blut-  und 
Lyrnphgefäße  des  Mittelohre«  und  der  Schädelhöhle  begleiten.  In  solchen  Fällen 
ist  die  Dura  über  dem  AbezeQ  unverändert,  kann  aber  auch  mit  Granulationen  oder 
Eiter  bedeckt  sein.  Von  präformierten  Überlei  tungsw^en  in  die  Sohädelhöhle  kommt 
in  seltenen  Fällen  derAquaeduotusvestibuli  in  Betracht.  (B  o  e  s  c  h  *) 
Politzer"),  Wegenec"*).) 

Die  Lage  der  otitischen  Hirnabszesse  ist  nach  v.  Bergmann-}-) 
stets  eine  typische  und  zwar  entweder  im  Schläfela  p  p  e  n  oder  in  der  Klein- 
hirnhemisphäre  der  erkrankten  Seite;  im  letzteren  Falle  meist  nach  nlzeröeem 
Dnrcbbnich  der  hinteren  PyTamldenfläohe  (Fig.  294)  oder  durch  Vermittlung  einer 
Labyrintheitenrng.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Abszeß  in  der  Näie  des 
Eiterherdes  (Körner). 

Abbildung  der  oberen  und  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  von  einem 
an  otit.  KleinhimabBzefi  verstorbenen  Individuum,    t  =  ein  S  mm  groBer  Knochen- 
defekt am  Tei;men  tymp.;   Schleim- 
t  p  haut    atocknadelkopfgroß    perforiert; 

die  Dura  mater  aufgewulstet  und 
miBfarbig.  p  =  der  thrombosierte 
Sinus  petr.  sup,  durchbrochen,  ö  = 
kariös  -  nekrotische  Lücke  an  der 
hinteren  Pyramidenfläche,  in  welcher 
die  rauhe  und  unebene ,  isolierte 
'    ~|^-^^^Ti — 5.  Lftbyrinthkapsel    sichtbar    ist.     i  = 

^,1^ )     Porus    acust.    int.      In    der   linken 

^^  -  f^  Kleinhimbemispbäre  zwei  haselnuß- 

große  mit  der  Lücke  ö  im  Felsen- 
beine kommunizierende  Abszesse. 
Von  einem  36jährigen ,  skrophu- 
löaen ,  seit  2  Jahren  an  Otorrhöe 
"  leidenden    Mädchen ,      welches     mit 

Fig.  294.  heftigen   Hinterhauptachmerzen   und 

linluuieitiger  Fazialparalyse  aufge- 
nommen wurde.  14  Tage  nach  der  Aufnahme  stellte  sich  wiederholtes  galliges  Er- 
brechea  und  Fieber  ein,  welcher  Zustand  0  Tage  andauerte.     Am  10.  Tage  verlor 

•)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  L. 
••)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV  und  Passow,  Verh.  d.  D.  otoi.  Ges.  1906. 
•••)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXVIII. 
f)  Die  chirurgische  Behandlung  der  Himkrankheiten.    Arch.  f.  klin.  Chirorgie, 
Bd.  XXVI. 
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Patientin  das  BewuBteein.  Nacken  steif,  linke  PapiUe  verengt,  Puk  fadenförmig, 
am  folgenden  Ta^  Exitus  letalis. 

Unter  den  100  Fällem  K  ö  r  n  e  r  a  war  63nial  der  Schlafelappen  Sitz  des  Äbszemes, 
31  Ptoz.  entfielen  auf  das  Kleinhirn  und  6  Froz.  auf  das  gleiobzeitige  ErgrifieDsein 
beider  Himteile.  Nach  H  e  i  m  a  n  n  s  Statistik  verhält  sich  die  ZM  der  Schlafe- 
lappenabezeaae  zu  der  der  Kleinhimabezeese  wie  68.3  Proz.  zu  31.7  Proz.,  nach 
Neumann  wie  63.4  Proz.  zu  36.6  Proz.«). 

Die  seltenen  Ausnahmefälle,  bei  denen  in  der  dem  erkrankten  Ohre  entgegen- 
gesetzten Himhälfte  Abszesse  gefunden  wurden  (Troltsch,  Magnus  u.  a.), 
sind  mit  Recht  als  pyamische  Metastasen  aufgefaßt  worden,  wie  sieh  solohe  in  den 
verschiedensten  Himt«ilen  und  auch  in  anderen  Organen  ansässig  machen  könn«i. 
Nicht  selten  ist  der  HimabszeQ  mit  purulenter  Meningitis  und  mit  Phlebitis  der  Hirn- 
blutleiter  kombiniert**). 

Was  die  Lokalisation  der  Hirnabszease  in  ihrer  Beziehung  zom 
Sitze  des 'Eiterherdes  im  Schläfebeine  anbelangt,  so  kann  als  Begel  angenommen  werden, 
daß  Abszesaeim  Großhirne  i^sp.  im  Schlafelappen  bei  den  auf  die 
mittlereSohädelgrube  fortgepäanzten  Eiterungen  sich  entwiokeln,  während 
die  Kleinhirnabszesse  bei  Labyrintbeiterungen,  bei  eitriger  Entzündung 
oder  Caries  der  hinteren  Pyramidenfläohe,  aeltener  bei  Eiterungen  im 
Warzenfortaatze  (Pomeroy)  und  bei  infektiöser  Sinusthromboee  vor- 
kommen. Dem  Eiterherde  im  Sohlaiebeine  nicht  entsprechende  Lokalisation  des 
Abszesses  wurde  von  Dupuy,  Körner  und  Verfasser  beobachtet.  Abszesse  in 
der  Brücke,  im  Eleiuhimschenkel,  im  verlängerten  Mark  und  im  Lobua  ocoipitalis 
(L  a  n  n  o  i  B  und  Jaboulay)  zählen  zu  den  großen  Seltenheiten. 

Der  Sitz  des  Schläfe  lappenabszeBses  entspricht  meist  dem  Tegmen 
tymp.  und  antri.  Die  Kleinhirnabszesse  nehmen  entsprechend  dem  kariösen 
Durcbbmch  an  der  hinteren  Pyramidenfiäche  meist  den  vorderen  und  unteren 
Abschnitt  der  Hemisphäre  ein.  Die  vom  Labyrinthe  oder  seiner  Umgebung 
ausgehenden  Kleinhimabszeese  liegen  zumeist  im  medialen  Abschnitte,  die  vom 
Sinus  transrersus  und  seiner  Naohbarsohaf t  ausgehenden  im  lateralen  Ab- 
schnitte des  Kleinhirna.  Diese  Verhältnisse  müssen  bei  der  operativen  Eiö&nnng  der 
Himabszeese  berücksichtigt  werden. 

Anzahl  und  Größe  der  Himabszesse  variiert  mannigfach.  Meist  besteht 
nur  e  i  n  HimabszeQ;  multiple  miteinander  kommunizierende  oder  in  der  Him- 
BubatanziaolierteEiterberde  sind  keineswegs  selten  (Knapp,  Hei  man,Grunert, 
Schmiegelow.  Treitel,  Kümmel,  Paulsen,  Frey,  Politzer). 
Mehrere  Mme  wurden  gleichzeitige  Abszesse  im  GroB-  und  Kleinhirn  beobachtet 
(von  H  e  i  m  a  n  llmal  unter  946  Fällen).  Zuweilen  besteht  zwischen  der  Ulzerations- 
steUe  an  der  Dura  und  dem  HimabszeB  ein  Fistolgang,  durch  den  unter  günstigea 
Verhaltnisaen  der  Abazeßinhalt  durch  die  Trommelhähle  in  den  Gehörgang  abflieBen 
kann.  Die  Größe  der  Abszesse  variiert  von  der  eiiter  Erbse  bis  zu  der  eines  Gänseeies 
und  darüber.  In  mehreren  von  mir  beobachteten  Mllen  nahm  der  Großhirn- 
abszeß  fast  den  ganzen  Schläfe- und  Stirn  läppen  ein  (8  utphen). 
Kleinhirnabszesae  erreichen  in  der  ß^^l  nur  eine  geringe  Größe.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle,  bei  dem  die  Diagnose  auf  KleinhimabszeQ  gesteUt  wurde, 
Wd  sich  die  ganze  Kleinhirnhältte  in  eine  große  schwappende  AbezeB- 
höhle  omgew^delt.  Befunde  von  an^^ehnten  Kleinhimabszeesen  werden  anch 
von  Gibbon,  Drew  und  Raymond  beschrieben.  H  e  i  m  a  n  n  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  LXVI) ,  der  die  in  der  Literatur  zerstreuten  Fälle  geseunmelt  h&t, 
fand  unter  645  durch  akute  und  chronische  Mittelohreiterungen  induzierten  Him- 
abezessen  457  Großhirn'  und  188  Kleinhimabszesse. 

Ältere  Abszesse  sind,  jedoch  nicht  konstant,  von  einer  bis  5  "im  dicken  Binde- 
gewebskapBel  umgeben.  Der  Zeitraum,  den  diese  zu  ihrer  Entwicklung  braucht, 
DlBt  sich  bei  den  chroniscn  sich  entwickelniW  otitischen  Abszessen  schwer  konstatieren. 
Nach  den  Angaben  von  Leber t,  Schott,  Huguenin  und  Gull  zwisohcai 
3 — 12  Wochen.  Jansen  sah  eine  ausgebildete  Abszeßkapsel  5  Wochen  nach  dem 
Auftreten  einer  Otitis  med.  acuta  und  10  Tage  nach  den  ersten  Abszeßsymptomen. 
Uohermann(Zeit«ohi.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVI)  schätzt  das  Alter  des  Abszemes 

*)  N  e  n  m  a  n  n.  Der  otitisohe  Kleinhimabezeß.    Deutike,  Leipzig,  Wien  1907. 
**)  Brieger,  Vers,  deutsch.  Naturi.  u.  Ärzte,  Wien  1894.   —  Schubert. 
Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Är^te,  Wien  1894.  — Schmiegelow,  Arohiv  f.  Ohrea- 
heilk.  Bd.  XXVI.  —  D  e  R  o  s  b  i,  Kongreß  in  Rom  1896. 
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aua  der  Dicke  der  Balgkapeel.  Nach  Neumanns  UnterHUchungen*}  an  meinet 
Klinik  ist  nicht  die  Dauer  des  Abezessee  allein,  sondern  die  Art  der  Bakterien 
hierfür  maßgebend.  Diplokokken  begiinstigen  die  Bildung  einer  Kapeel;  bei  ana«roben 
Mikroorganismen  kommt  keine  feste  Kapsel  zu  stände.  DieseB  Verhalten  ist  für 
den  pOBtoperativen  Verlauf  von  Bedeut\mg.  Nach  P  r  e  y  8  i  n  g**)  erfolgt  die  Ab- 
kapselung- des  Abszesses  bei  geringer  Virulenz  der  Erreger,  wälu^nd  der  Organismus 
bei  hoher  Virulenz  der  pathogenen  Keime  keine  Zeit  findet,  den  Infektionsherd  ein- 
zndämmen.  Über  einen  Fall  von  histologisch  untersuchter  Narbenbildung  nach  ope- 
rativ geheütem  Himabszeß  berichtet  PasBow(Zeitflchr.  f.  Ohrenheük.  Bd.  XXXVII.) 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  He  Bier  waren  von  49  Himabszessen 
nach  chronischer  Mittelohreiterung  32  eingekapselte;  unter  13  nach  akuter  Mittel- 
ohieiterung  entstandenen  5  eingekapselte. 

Die  Himabszesse  üben  oft  einen  Einfluß  auf  ihre  Umgebung  aus,  der  aich  in 
Erweichung  der  anliegenden  Himteile,  Abplattung  der  Windungen,  Infiltratton  der 
Rinde  auch  bei  intakter  Kapeel  kundgibt.  Ebenso  kommt  es  noch  vor  dem  Durch- 
bruch des  Abszesses  nicht  selten  zu  H^rops  der  Ventrikel,  seröser,  serofibrinöeer  oder 
purulenter  Meningitis.  Komplikatorische  Enzephalitis  ohne  HimatiHzefi  bei 
Mittelohreiterongen  kommt  auBerst  selten  vor  {O  p  p  e  n  h  e  i  m)'*"). 

SvmptonM.  Im  klinischen  Verlauf  der  otitischen  Himabszesse  köiiDeii 
4  Stadien  imterschiedea  werden:  das  initiale,  latente,  tnanifeBte  und  Terminal- 

Stadium. 

Im  ersten  Stadium  decken  sich  die  Symptome  mit  dem  Symptomen- 
komplex  der  ursächlichen  Eiterung.  Die  Symptome  des  zweiten  Stadiums  sind 
ao  vager  Natur,  daß  sie  für  sich  aUein  die  Diagiose  nicht  ermöglichen  (Mattig- 
keit,  Abmagerung,  Schlaflosigkeit  blaesee  Kolorit,  Appetitlosigkeit).  Das 
dritte,  manifeste  Stadium  zeigt  bereite  auBgesprochene  Merkmale  des  Him- 
abezesses. 

In  diesem  Stadium  sind  folgende  Symptome  besonders  hervorzuheben: 

I.  Die  Symptome  der  Eiterung  an  und  für  eich  bestehen  in : 
Fieberpaioxysmen,  Schüttelfrösten,  allgemeiner  Mattigkeit  und  Hinfälligkeit, 
Herabsetzung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  (meist  bei  Zerebellar- 
abszessen),  Anorexie,  Verdauungastörungen,  Foetor  ex  ore,  ganz  besonders 
aber  in  einer  schon  von  B  r  o  c  a  erwähnten  Temperaturerhöhung  im  Bereiche 
der  erkrankten  Schädelhälfte,  Die  Aügemeintemperatur  zeigt  häufig  keine 
erhebUche  Steigerung,  ja  nach  Oppenheim  machen  sogar  bedeuten(}e  und 
andauernde  Temperaturerhöhungen  einen  unkomplizierten  Himabszeß  un- 
wahrscheinlich. Diese  Ansicht  teilen  auch  L  e  u  t  e  r  t  und  R.  Hoffmann, 
die  als  Ursache  einer  fleberhaft«n  TemperatnrBteigerung  den  Hinzutritt  von 
Meningitia  annehmen.  Herpes  labialis  haben  Schmiegelow  und  Körner 
beobachtet.  Nicht  selten  besteht  nach  meinen  Beobachtungen  bei  S  c  h  1  ä  f  e- 
lappenabszessen  ein  fixer  Kopfschmerz  in  der  betreffenden 
Parietalgegend,  bei  Kleinhirnabszessen  im  Hintet- 
kopfe. Eine  eigentümlich  steife  Haltung  des  Kopfes  und  Nackens,  sowie 
Schmerzen  beim  Neigen  des  Kopfes  nach  vom  finden  sich  namentlich  bei 
Kleinhirnabszessen.  Zitkumskripte  PeikuBsionsempfindlichkeit  in  det  be- 
trefienden  Scheitel-  und  Schläfegegend  ist  häufig,  doc^  füt  sich  allein  nicht 
charakteristisch  für  HimabszeQ. 

II.  Drucksteigerungssymptome,  wie  Kopfschmerz,  Schwin- 
del, Erbrechen,  Unbesinnlichkeit,  Geschwätzigkeit  und  Bedrohung  der  Um- 
gebung (F  r  e  y),  Delirien,  Strabismus,  Seh-  und  Sprachstörungen,  Puls- 
verlangsamung,  Neuritis  optica,  Veränderungen  an  den  Pupillen,  Intelligenz- 

»)  L  o.  8.  12. 
••)  Aichiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LI. 
•••)  Vgl.  Th.  Barr,  Glasgow,  med.  Joum.  1878.  —  Orne  Green,  Med.  and 
flurg.  reports  of  the  Boston  City  Hospital,  1877,  U.  Series.  —  M  o  u  r  e,  Revue  hebd. 
de  laryng.,  d'otoL  etc.  Nr.  43.  —  O  k  u  n  e  t  f,  Internat  med.  Kcmgreß  Moskau  1897.  — 
G  r  u  e  n  i  n  g,  l^ansootions  of  the  Amet.  otoL  Soo.  31.  ami.  meet.  1898. 
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Störungen  (slow  cerefaration),  Apathie,  Somnolenz,  Cheyne-Stokes- 
schee  Atmen,  eklamptiache  Anfälle  mit  dem  besonderen  Charakt^ristikon  des 
zeitlichen  Verachwindens  und  Wiederkahrens  der  angeführten  Erscheinungen. 
Von  diesen  Symptomen  hält  Oppenheim  und  ebenso  v.  Bergmann, 
M  a  c  e  w  e  n  una  Barr  die  Pulsverlangsamimg  für  das  wichtigste,  welches 
nur  in  der  Minderzahl  der  falle  vermiQt  wild.  Neuritis  optica  wird, 
nach  meinen  klinischen  Beobachtungen,  nur  in  einem  geringen  Bruchteile 
der  Fälle  gefunden,  während  leichte  Grade  von  Hyperämie  der  Netzhaut  ebenso 
bei  Sinusthrombosen  und  Meningitiden  vorkommen.  Ausgekrochene  Stau- 
ungspapille, ein  wichtiges  Symptom  bei  Kleinhimabazessen,  ist  bei  Schläfe- 
lappenabszessen selten*}. 

III.  Herdaymptorae  bei  Himabszessen  sind  selten.  Worttaubheit 
{Ferrier,  Horsiev,  Politzer,  VanGehuchten  und  G o r i a). 
amnestische  oder  optische  Aphasie  (0  p  p  e  n  h  e  i  m),  Sprachstörungen  werden 
vorzugsweise  bei  Ad  szessenimlinkenSchläfelappen  beobachtet, 
wählend  sie  bei  Abszessen  im  rechten  Schläfelappen  gewöhnlich  fehlen.  Zu- 
weilen verraten  sich  die  Schläfelappenabszesse  noch  durch 
Dnicklähmungen  des  N.  oculomotoriua  mit  Mydriasis  und  Ptosis  oder 
durch  Femwirkung  auf  die  Capsula  interna:  Lähmungen  und  Anästhesie  oder 
Hyperästhesie,  seltener  Krämpfe  der  entgegengesetzten  Estremitäten  und 
gekreuzte  Abduzens-  und  Fazialislähmung,  homonyme  bilaterale  Hemiopie 
(E ö rn e i),  gekreuzte  Fazialis-  und  Hypoglossuslähmuug  (SI ii 1 1  e r,  Aicbiv 
f.  Ohrenheilk.,  Bd.  L)  and  gekreuzt«  Schwerhörigkeit  auf  dem  vorher  gesunden 
Ohre. 

Im  terminalen  Stadium  sind  viele  Symptome  des  manifesten  Stadiums 
bereits  geschwunden  und  an  Stelle  dieser  gesellen  sich  zu  den  bestehenden 
agonale  %^mptome  hiezu. 

Die  Kleinhirnabszesse,  bisweilen  mit  Schüttelfrost,  Schwindel 
und  Erbrechen  beginnend,  verlaufen  unter  mannigfachen  Reiz-  und  Dmck- 
symptomen.  Zu  letzteren,  welche  auf  Kompression  der  Brücke,  des  Wurms, 
der  Medulla  oblongata  und  der  in  der  hinteren  Schädelgrube  entspringenden 
Himnerven  bezogen  werden,  zählen  die  Dysarthrie  und  Dysphagie,  mecha- 
nisches Gähnen,  Trismus  (M  o  n  n  i  e  r),  Lähmung  des  gleichseitigen  N.  facialis 
mit  halbseitiger  Gaumensegelparese  (Thompson,  Heimann,  Politzer) 
und  Parese  des  N.  abducens  (Katz),  Nystagmus  (Oppenheim]  gegen  die 
kranke  Seite,  Stauungspapille  (H  a  n  s  b  e  r  g,  Politzer),  Ptosis  (R  e  i  e  r, 
Moos,  Steinbrügge),  Glvkosurie  (U 1  rieh,  Frey),  Parästhesien  in 
den  Gliedmaßen  (C  e  c  i),  Fehlen  'des  Patellarreflexea  (S  t  r  ü  m  p  e  1),  allgemeine 
Hyperästhesie  (H  e  i  m  a  n  n ,  Lebert),  Blasenstörungen,  Nackensteifigkeit 
(Jansen)  und  die  nicht  selten  beobachtet«  zerebellare  Ataxie,  welche  wahr- 
scheinlich durch  Femwirkung  auf  den  Wurm  dea  Kleinhirns  (Nothnagel) 
bewirkt  wird,  jedoch  auch  bei  anderen  Komplikationen  zur  Beobachtung 
kommt  (Koch,  P a u  1  s e n).  Durch  Femwirkung  von  Kleinhirnabszessen 
auf  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  sind  die  Gangstomngen  (Koch) 
und  das  Fallen  nach  vorne  (D  u  p  u  y)  zu  erklären.  In  mehreren  meiner  kli- 
nischen Fälle  kam  es  bei  Kleinhimabszessen  zu  Parese  und  Paralyse  der  Läsions- 
seite.  M  a  c  e  w  e  n  sah  in  einem  Falle  gleichseitige  Lähmung  des  Armes. 
Uffenorde  beobachtete  bei  linkseitlgem  Kleinhimabszeß  Krämpfe  in  den 
linken  Extremitäten,  die  er  auf  Refleswirkung  von  der  linken  Kleinhim- 
hemisphäre  auf  die  rechte  Großhirnhemisphäre  zurückführt. 

Der  Verlauf  des  otitischen  Himabszesses  ist  sehr  unregelmäSig,  in 
vielen  Fällen  latent,  ohne  auffällige  Himsymptome.  Die  stürmiscnen  Erschei- 
nungen entwickeln  sich  manchmal  schon  mehrere  Wochen  vor  dem  letalen 
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Ausgange,  dauera  jedoch  selten  unuutetbrochen  an,  sondern  treten  bald  in 
längeren,  bald  in  kürzeien  Intervallen  anfallsweise  auf.  In  anderen  Fällen 
entwickeln  sich  die  vehementen  zerebralen  Symptome  erst  einige  Stunden 
vor  dem  Tode.  Zwei  Fälle  von  EleinhimabsKeQ  aus  meiner  Eüinik  zeigten 
während  des  Lebens  keinerlei  Symptome  und  endeten  plötzlich  beim  Au^cEten 
im  Bette  letal. 

Die  Dauer  des  Himabszesses  ist  wegen  der  wenig  ausgesprochenen  Sym- 
ptome oft  gar  nicht  bestimmbar.  Fälle,  bei  denen  die  stürmischen  Symptome 
bis  zum  Eintritte  des  Todes  in  auffallend  kurzer  Zeit  verliefen,  zeigten  bei  der 
Sektion  einen  alten,  von  einer  Bindegewebskapeel  umschlossenen  AbszeQ. 
Bei  multiplen  Eiterherden  zeigen  die  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
Abszesse,  daß  diese  in  verschiedener  Zeit  entstanden  sind. 

PrognOM.  Der  Ausgang  des  otitischen  Himabszesses  ist,  wenn  er  nicht 
durch  einen  operativen  EingriS  entleert  wird,  letal.  Die  in  der  Literatur  be- 
schriebenen Spontanheilungen  durch  Verkalkung  (Gull,  Penn- 
m a n n)  oder  durch  Resorption  des  Abszefiinhaltes  (Braun,  Brieger, 
Reinhard)  sind  indes  mcht  vollkommen  beweiskräftig.  Als  einwandfrei 
dürfte  nur  der  von  S  u  t  p  h  e  n  berichtete  Fall  von  Spontanheilung  eines 
Kleinhimabszesses  gelten.  Bei  den  von  Bruns,  Huguenin,  Zimmer- 
mann, Wreden,  Boucher,  Wilde,  Pollak,  Gruber  u.  a.  publi- 
zierten Beobachtungen  von  Durchbruch  des  Himabszesses  nach  auÜen  dürjEte 
es  sich  in  der  Mehrzahl  um  einen  Extraduratabszeß  gehandelt  haben.  Zweifellos 
aber  können  sich  Himabszease  nach  Verwachsung  des  Hirns  mit  den  Hirnhäuten 
und  mit  dem  Knochen  nach  außen  entleeren  (Mac  Leod,  Macewen, 
Truckenbrod  und  Schede,  Randall  u.  a.).  Diese  spontanen 
Abflußkanäle,  zu  denen  auch  die  fistulösen  Kommunikationsöfinungen  am  Te^- 
men  zwischen  Himabszeß  und  Mittelobr  zu  rechnen  sind,  erweisen  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  für  die  Entleerung  des  Abszesses  als  ungenügend 
(v.   Bergmann). 

Die  Himabszesse  enden  ohne  operativen  Eingriff  in  der  Hegel  letal,  ent- 
weder durch  Meningitis  nach  Durchbruch  des  Abszesses  an  die  mmoberfläche 
oder  durch  Enzephalitis,  durch  Huptur  und  Entleerung  des  Abszesses  in  die 
Himventrikel  (C  o  z  z  o  1  i  n  o).  Endhch  kann  der  letale  Ausgang  durch  Hirn- 
ödem  und  Himdmck,  durch  Lähmung  der  Respirations-  und  Zirkulationa- 
Zentren,  durch  Erschöpfung  oder  durch  Metastasen  in  anderen  Organen,  ins- 
besondere in  den  Lungen,  eintreten. 

DIagnow.  Die  Diagnose  des  Himabszesses  ist  bei  dem  unbestimmten 
Verlaufe  und  dem  oft  fehlenden,  nicht  selten  unausgesprochenen  Symptomen- 
kompleze  sehr  schwierig,  oft  unmöglich.  Im  latenten  Stadium  fehlt  häufig 
jeder  diagnostische  Anhdtapnnkt,  während  wieder  nach  Eintritt  der  stürmischen 
Symptome  die  Unterscheidung  von  den  anderen  otitischen  Komplikatiotien 
(Meiungitis  purulenta,  serosa,  tuberculosa,  Extra-  und  Intraduralabszeß) 
selten  möghch  ist.  Besonders  häufig  bei  Hindern,  zuweilen  aber  auch  bei 
Erwachsenen  können  unkomplizierte  Mittelohreiterungen  mitunter  einvi 
Symptomenkomplez  hervorrufen,  der  zu  Verwechslungen  mit  Himabszessen 
führen  kann,  umao  leichter,  wenn  die  Otitis  mit  Neuritis  optica  kompliziert 
ist  (Kipp,  B a r k e r,  L a n e,  Politzer,  Taylor,  B a r n i c k).  Dieses 
%Tuptom  ist  aber  keineswegs  für  Meningitis  oder  Himabszeß  charakteristisch. 
Welchen  Schwierigkeiten  die  Difierentialdiagnose  zwischen  Himabszeß,  der 
zirtumskiipten  Pachymeningitis  und  den  verschiedenen  Formen  der  Meningitis 
und  der  Labyrintheiterung  wegen  der  Gleichartigkeit  der  sie  begleitenden 
Symptome  begegnet,  beweisen  die  zahlreichen,  durch  Sektionsbefunde  kon- 
trollierten Krankenbeobachtungen.  In  schwierigen  Fällen  kann  die  E>i£Feren- 
tialdiagnose  erst  nach  dem  Hervortreten  prägnanter  Symptome  während  der 
Krankenbeobachtung  gestellt  werden.  Immerhin  wird  man  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  aus  der  Koinzidenz  gewisser  markanter  Symptome,  z.  B.  aus  der 
PolJtzei,  Lehrbuch  der  Ohreubeilkiinde.    S.Aul), 
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Aphasie,  veibunden  mit  fixem  Kopfschmerz  in  der  Paiietalgegend,  mit  Per- 
kuBsionsempfindlichkeit,  erhöhter  Temperatur  im  Beieiche  der  erkrankten 
Schädeihäifte  oder  aus  gekreuzter  Extremitätenlähmung  und  durch  andeip 
Momente  die  Diagnose  eines  Schlaf elappenabszessea  mit  Wahrscheinlichkeit 
zu  stellen  in  der  Lage  sein.  Ebenso  kann  bei  fixem  Hinterhaupt-  oder  Stizn- 
kop&chmerz,  kompliziert  mit  Schwindel,  Ataxie,  Nj^tagmus,  Stauuueapapille, 
Hyperästhesie  der  Kopfhaut,  Lähmung  der  Extremitäten  derselben  Seite,  die 
Diagnose  eines  Kleinhirnabszesses  als  wahrscheinlich  angenommen 
werden. 

Die  DiSerentialdiagnose  zwischen  Hirnabazefi  und  Meningitis 
stößt  häufig  auf  Schwierigkeiten,  doch  erhält  der  erfahrene  Kliniker  nicht 
selten  durch  den  am  Krankenbette  erhaltenen  Eindruck  von  dem  Gehaben 
dea  Kranken  manch  wertvolle  diagnostische  Anhaltspunkte.  Während  der  an 
Meningitis  Erkrankte  durch  sein  unruhiges  Wesen  (Flockenlesen,  Zerren  an 
der  Bettdecke,  Fluchtversuche,  Schreien)  auffällt,  zeigt  der  an  Himabszeß 
Erkrankte  ein  ruhiges,  apathisches  Wesen. 

Die  durch  das  Verhalten  des  Vestibularapparates,  insbesondere  den 
Nysta^us  gewonnenen  difEerential  -  diagnostischen  Kennzeichen  zwischen 
Kleinhimabszeß  und  Labyrintheiterung  wurden  schon  früher  bespFocheti 
(S.  495). 

Daß  Hirntumoren  und  Himtuberkel  bei  gleichzeitiger  Mittelohreitenin): 
und  ausgesprochenen  Herdsymptomen  leicht  mit  Himabszessen  verwechseil 
werden  können,  wird  durch  eine  Reihe  einschlägiger  Beobachtungen  bestätigt 
(Schulze,  Haike,  Uchermann,  Oppikofer).  BetreSs  dessen 
sei  darauf  hingewiesen,  daß  Lähmungen  der  basalen  Himnerven  bei  Zerebnl- 
absEessen  selten  beobachtet  werden  (H  e  ß  1  e  r),  während  sie  bei  Basistumoren 
die  Regel  bilden.  Die  Angabe  8  c  h  u  1  z  e  s,  daß  auch  urämische  Erscheinungen 
bei  gleichzeitiger  Mittelohreitenmg  zur  Verwechslung  mit  Hirnabszeß  AiJali 
geben  können,  wird  durch  eigene  Beobachtungen  bestätigt.  Nach  Oppen- 
heim und  Kümmel  kann  bei  Mittelohreiterungen  auch  eine  Reihe  hvste- 
rificher  Symptome  zu  Verwechslungen  mit  otitischen  HimkompUkationen  Ver- 
anlassung geben. 

Die  Prognose,  bis  vor  mehreren  Jahren  noch  eine  absolut  ungünstige, 
hat  sich  seit  der  Inaugurierung  der  operativen  Eröffnung  der  HimabszeeBe 
viel  günstiger  gestaltet.  WJid  nach  Freilegung  des  Eiterherdes  und  Entfernung 
alles  Krankhatten  im  Schläfebeine  der  Himabszeß  vor  dem  Eintritt  deletärer 
Folgen  eröffnet,  so  gelingt  es  in  einer  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  Heilung 
zu  erzielen.  Nach  Heine  (1.  c.)  bieten  die  der  Dura  naheUegenden  Abszesse 
die  günsti^te  Prognose.  Hierher  wären  auch  die  sogenannten  Rindenabszeese 
(G  r  o  ß  m  a  n  n,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXIV  und  Kümmel,  Zeitschr. 
f.  klin.  Medizin  Bd.  LV)  zu  rechnen.  Veränderungen  an  der  SehnerTenpapUe 
sind  nicht  immer  als  ungünstiges  Symptom  aufzufassen*). 

Die  chirurgisohe  Eröffnung  der  otitisohen  Hirnabszesae. 
Die  Indikationen  für  die  operative  Eröffnung  des  Himabszeeses 
ergeben  sich  aus  den  früher  erörterten  diagnostischen  Momenten.  Wenn  auch 
zugegeben  werden  muß,  daß  die  Indikationsstellung  durch  die  Schwierigkeif 
der  Diagnose  eingeschiinkt  wird,  so  wird  man  demungeachtet  auf  Grond 
der  gewonneneu  Erfahrungen  auch  dort  zu  einem  operativen  EingriSe  Hch 
entschließen,  wo  aus  dem  Symptomenkomplez.nur  mit  Wahrscheinlich- 
keit die  Diagnose  auf  Himabszeß  gestellt  werden  kann.  Wo  bei  konstatierter 
Labyrintheitemng  Symptome  eines  Kleinhimabazesaes  bestanden,  wurde  an 

•)  Cisneroa,  Abcte  c^belleux  d'origine  otique.  Bullet,  de  laryngol-,  i».  33 
et  34,  1906.  —  Emerson,  Linn.,  A  Gase  of  Serous  Mesingitia  Miatoken  for  Bnin- 
Abscess.  Operation.  Recovery.  The  Laryngoscope,  Jnly,  1906,  p.  5^. 
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meiner  Klinik  in  den  letzten  Jahren  die  Eröfinung  der  Abseease  an  die  Laby- 
rintberöfinime  anKeschlossen  (N  e  u  m  a  n  n).  Bei  nicht  aicheigestellter  Dia- 
gnoee  eines  KleinhimabBzesBes  wurde  vorerst  das  Resultat  der  Labyrinth- 
Operation  abgewartet  wnd  bei  Fortdauer  der  ZerebelkiB3miptome  zur  Eröfi- 
nung  des  Kleinhinmbszesses  geBchritten. 

Am  günstigsten  dürfte  sich  die  Prognose  der  Operation  gestalten,  wenn 
diese  zu  einer  Zeit  ausgeführt  wird,  wo  die  Diagnose  des  Himabszeases  aus 
dem  längere  Zeit  bestenenden  äxen  Kopfschmerz  in  dei  Scheitelbeingegend 
(TemporallappenabszeB)  oder  im  Hinterhaupte  oder  in  der  Stime  (Klein- 
hirnabszeß)  gestellt  wird,  oder  wenn  gewisse  Ausfallserscheinungen  (Aphasie) 
das  Vorhandensein  eines  Hirnabszesses  wahrscheinlich  machen.  Viel  ungün- 
stiger sind  die  Erfolge,  wenn  die  Operation  nach  dem  Eintritte  schwerer 
Meningeal-  und  Himsymptome  ausgeführt  wird,  da  diese  meist  auf  Durchbruch 
des  Hjmabszesses  in  die  Ventrikel  oder  an  die  Himoberfläche  schUefieii 
lassen.  Daß  aber  auch  dann  noch  in  manchen  Fällen  die  Operation  lebens- 
rettend  wirken  kann,  beweisen  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Heilungen 
operierter  Himabszesse,  denen  sich  mehrere  an  meiner  Klinik  beobachtete 
anachliefien.  Wo  man  daher  durch  den  Symptomenkomplex  oder  durch 
Ausschluß  anderer  intrakranieller  Komplikationen  zur  Annahme  eines  otitischen 
Smabszesses  gedrängt  wird,  muH  ungesäumt  zur  chirurgischen  KröSnung 
desselben  geschritten  werden*). 

Operative   Eröffnung   dea    Schlaf  eUppenabs  zessee. 

Die  operative  Eröfinung  des  Schläfelappenabszesses  kann 
nach  zwei  Methoden  ausgeführt  werden.  Die  erste  Methode  besteht  in  der 
direkten  Freilegung  der  Schläfelappengegend  oberhalb 
der  Ohrmuschel,  die  zweite  in  der  Eröffnung  des  Abszesses  v  o  n  d  e  n 
freigelegtenMittelohrräumen  aus. 

Die  Narkoee  erfordert  beecddere  Aufmerksamkeit.  Nach  Meier  mahnt  eine 
beim  Meißeln  auftretende  Pulsverlangsamung,  die  als  DrucksteigerunKSsymptom  auf 
eine  intrakranielle  Komplikation  hindeutet,  zur  änßersten  Vorsieht,  da  bei  HimabszeB 
'infolge  der  Eischütterung  leicht  ein  Durchbruch  erfolgen  kann. 

Bei  der  ersten  Methode,  die  jetzt  mehr  und  mehr  in  den  Hintei^^rund 
tritt,  ist  nach  den  anatomischen  Uiitenmchimgen  Chauvels  behufs  Eröftoung  der 
Schädelkapsel  eine  Stelle  anfzusocben,  welche  zwiacben  den  FuBpunkten  zweier 
Senkrechten  gelegen  iBt,  die  man  sich  vor  und  hinter  der  OhrmuBchel  b^lnnend  auf 
die  Verbinduagslinie  zwischen  Augenwinkel  und  Kuppe  der  OhrmuBchel  gezogen 
denkt.  Die  Stelle  befindet  sich  2 '/i — 3  cm  über  der  äuQeren  OhröfFnung.  Hier  wird  nun 
entweder  mittels  Meißel  und  Hammer,  nach  Mao  E  w  e  n  mittels  Trepans  eine  3  cm 
große  Ofinimg  angelegt.  Bestehende  Pulsation  schließt  die  Anwesenlieit  eines  tief- 
Ü^enden  AbBZesaee  nicht  aus. 

AUmähUch  brach  sich  die  Erkenntnis  Bahn,  daß  die  Großhirn- 
abszesse  meist  unmittelbar  über  dem  Tegmen  tympani  liegen,  daß  es 
daher  zweckmäßiger  sei,  die  Eröffnung  dea  Hirnabszesses  im 
Anschlüsse  an  die  Radikaloperation  auszuführen 
(Körner).  Diese  Operations methode,  für  die  sich  auch  v.  Bergmann 
entscheidet,  wird  jetzt  im  allgemeinen  der  zuerst  geschilderten  vorgezogen. 
Der  techmsche  Vorgang  ist  in  Kürze  folgender: 

Nach  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  und  Eröffnung  des  Antninis 
bei  akuten  Eiterungen,  resp.  nach  Freilegung  der  Mittelohrräume 

*)  Vgl.  Vinc  Cozzolino,  Indirizzo  terapico-chimrgico  nelle  Complioanze 
intracraniche  da  flc^iosi  pumlente  deü'  apparato  uditivo.  Rosaegna  di  soienze  me- 
diche.  1892.  —  Röpke,  Zva  Operation  des  otitischen  QroBhimabszessea  mit  be- 
Booderer  Berikksichtigung  des  Heilwertee  der  Operation.  Zeitsohr.  f.  Ohienbetlk.  1898. 
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bei  chronischen  Mittelohteiterungen  wird  bei  Verdacht  auf 
Himabszeß  das  Tee  ni*e  n  a  n  t  r  1  entfernt  und  die  Dura  im  Bereiche  des 
hinterenAbachnittea  der  mittleren  Schädelgrube  freigelegt.  Krweist 
sich  die  Dura  unverändert,  so  kann  man  die  Exploration  des  Hunabszeeses 
verschieben  und  erst  dann  zur  Operation  schreiten,  wenn  im  weiteren  Verlauf« 
die  Zerebralsymptome  nicht  schwinden. 

Von  der  Probepunktton  mitteU  der  P  r  a  v  a  z  sehen  Spritze  wird  jetzt  fact 
vollständig  abgesehen,  da  selbst  dann,  wenn  man  mit  ihr  oder  mit  dem  Troikart  in 
die  AbazeßhÖhle  gelangt,  die  Kanüle  durch  Hinuobetanz  so  verl^  werden  kann, 
daß  die  Punktion  ein  negatives  Itesultat  ergibt. 

Nach  der  Freilegung  der  von  Exsudat  oder  mit  Granulationen  bedeckten 
Dura  wird  diese  möglichst  weit  kreuzförmig  gespalten  und  nach  dem  Vot- 

fange  v.  Bergmanns  ein  Spitzbistoun  (noch  zweckmäßiger  das  von 
'reysiug  angegebene  zum  Griffe  rechtwinklig  abgebogene  Messer)  vor- 
sichtig in  senl^chter  Richtung  4  cm  tief  in  die  Himmasse  versenkt  und 
durch  leichte  Drehung  des  Instruments  der  Wundkanal,  behufs  AbSusses 
des  Eiters,  leicht  gelüftet.  Trifft  man  nicht  sofort  auf  Eiter,  so  kann  man 
nochmals  vor  und  hinter  der  zuerst  inzidierten  Stelle  mit  dem  Messer  in  die 
Himsubstanz  eindringen.  Daß  derartige  in  das  Mark  eindringende  Schnitte 
ohne  Gefahr  ausführbar  sind  (Bergmanna  Tierexperimente),  hat  die 
klinische  Erfahrung  zur  Genüge  erwiesen. 

Nach  Eröfinung  des  Abszesses  wird  der  Wundkanal  durch  eine  Eomzange 
(Hansberg)  so  lange  klaffend  erhalten,  bis  der  £it«r  durch  Ausspülang 
der  Abszeßhöhle  mit  lauwarmer,  steriler,  physiologiacbei  Kochsalzlösung  oder 
mit  verdünntem  Perhydrol  entleert  ist.  Die  Gefahr  einer  eventuellen  Infektion 
der  weichen  Hirnhäute  durch  den  ausfließenden,  oft  jauchigen,  mit  fötiden 
Gasen  gemengten  Eiter  ist  geringer,  als  früher  angenommen  wurde,  da  die 
bakteriologische  Untersuchung  erwiesen  hat,  daß  beim  chronischen  Himabszeß 
selbst  jauchig-fötider  Abszeßeiter  nicht  mehr  virulent  ist. 

Nach  der  Ausspülung  des  Eiters  wird  die  Abszeßhöhle  mit  sterUer  oder  in 
Perhydrol  getränkter  Jodoformgaze  1  o  o  k  e  r  tamponiert,  die  in  den  ersten  Togen 
täglich,  später  seltener  zu  wechseln  ist.  Eulenstein  empfiehlt  lange  fort^- 
setzte  Drainage,  um  die  Ausfüllung  der  Höhle  mit  GranuktitHien  zu  befördern.  Zur 
Beeichtignng  der  Abszeßböble  nach  deren  Entleerung  eignet  sieh  am  besten  ein 
Nasenspekulum,  Whiting  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  ein  von  ihm  konstruiertes  Bi- 
kephaloekop.    (TraoB.  of  tne  Amer.  otol.  Soo.  1903.) 

Zu  den  unerwünschten  Zufallen  während  der  Nachbehandlung  zählt  der  dnrch 
erhöhten  Himdruck  oder  durch  ungenügenden  E^terabfluß  bedingt«  Hirnprolaps 
durch  dieWundöftnung  und  die  Gangrän  der  prolabierten  Himpartie.  Bei 
2  von  mir  operierten  Fallen  mit  beträchtlicher  Gangrän  des  prolabierten  Hinu  trat 
nach  Abtragung  der  nekrotisehen  Partien  Heilung  ein. 

Als  Vorzüge  dieser  Operationsmethode  wäre  hervorzuheben,  daß  der 
Abszeß  an  seinem  tiefst«n  Funkte  eröffnet  wird  und  daß  größere  Äste  der  Art. 
menine.  med.  nicht  in  das  Operationsgebiet  fallen. 

Ais  ein  Nachteil  dieser  Operation  ist  anzusehen,  daß  im  Falle  einer  Fehl- 
diagnose eine  Infektion  des  eröffneten  Duralsackes  von  dem  eitrig  erkrankten 
Mittelohre  aus  erfolgen  kann. 

Mac  E  w  e  n  hat  bereits  1878  bei  einer  Operation  von  der  Schläfebeinschuppe 
aus  behufs  besserer  Drainage  eine  GegenöÄtung  am  Tegmen  tymp.  angekät. 
Schwartze,  Gradenigo,  Meier,  Ferrieru.  a.  empfehlen  ebenfalls  oia 
Anlage  von  zwei  Offnungen.  die  eine  an  der  Schläfeschnppe  und  die  andere  am  Tf^own 
tymp.  —  Eulenstein  schlägt  bei  engen  RaumverhaJIniasen  in  der  TrommelböUe 
vor,  die  dünne  Schläfebeinschuppe  durchzumeiOeln  und  die  zwischen  der  Öffnung 
am  Tegmen  tymp.  und  dieser  Lücke  noch  bestehende  BrUoke  mit  der  Zange  zu  eat- 
femen.  In  mehreren  von  mir  operierten  Fällen  wurde  die  Lücke  im  Tegmen  tymp. 
durch  AbmeiOelung  der  ol>eren  Gehörgangswand  bis  zur  Schläfebeinschuppe  erweitert. 
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Operative  Eröffnung  der  KleinhirnabHzease. 
Bei  der  technisch  Bchwieriji^ereii  operativen  Eröfinung  von  Klein- 
hiruabszeasen  kann  ebenfalls  nach  zwei  Methoden  vorgegangen  werden*). 
Die  eine  besteht  darin,  daß  man  nach  Eröffnung  des  Warzenfortaatzes,  resp. 
nach  Pieilegimg  der  Mittelohrräume  vor  dem  Sinus  transversus 
zwiachendieBemunddemhintereaBogengange  (Fig.  295) 
gegen  die  hintere  Schädelpube  vordringt,  indem  man  einen  Teil  der  medialen 
Antmraswand  und  die  hmter  dem  Antrum  gelegene  Knochenpartie  entfernt 
(Jansen).  Dieaea  Operationaverfahren  ist  schon  deahalb  allen  anderen 
vorzuziehen,  weil  der  Kleinhimabszeß  entsprechend  der  krankhaften  Ver- 
änderung an  der  hinteren  Fyramldenwand  meist  vorne  und  medial  gelegen 
ist,  daher  von  hier  aua  auf  dem  kürzesten  Wege  erreicht  und  entleert 
werden  kann  (Okada)**).    Darauf  ist  umso  sicherer  zu  rechnen,  wenn  die 


f  O  p 
Pig.  295. 

Freigel«gte  MlttelohrrüiiniB  cler<  rcchted  Schlätebeiiia.    n  =  Pi'omontorJnni.    st  =  Sta|)«s.    o  : 

traiisver^DB.     h  =  Aulaee    d«r   UperittlonxlUcJie   swisi^hen   Bogenemg   nnd   Sinu«   transv,   zu 
Eröirnnn«;  eines  üev  hiuteien  Pyriimiaeii fläche  enlaprschiniien  KleiiihirnaliBzeaaes. 


zwischen  Bogengang  und  Sinus  gelegene  Knochenpartie  kariös  erweicht  oder 
fistulÖB  durchbrochen  iat  (Koch,  Macewen,  Hansberg,  Czerny, 
Frey),  in  welchem  Falle  die  Fistel  unmittelbar  in  die  AbazeßhÖhle  führt. 
Die  Umgebung  der  Himfistel  findet  sich  in  solchen  Fallen  fast  immer  an  die 
Pyramiden  wand  angelöl«t. 

Die  Größe  der  zwischen  dem  Sinus  transveraus  und  dem  hinteren  Bogen- 

*)  Grunert,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  otogeoen  Him- 
abszeeaes.  Berliner  küri  Wochenschr.  1896,  Nr.  52.  —  K  r  e  t  s  c  h  m  a  Q  n,  Beitrag 
zur  Behandlung  des  otitiachen  HimabezeBses.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  29, 
1893. 

**)  Der  einem  Lehrbuch  zugewiesene  Raum  gestattet  es  nicht,  auf  die  zahl- 
reichen, zur  Eröfinung  des  KleinhimabBzeases  vorgeschlf^ienen  Methoden  näher  ein- 
zugehen, und  ich  verweise  deshalb  auf  die  nach  jeder  Richtung  hin  erschöpfende  imd 
lehrreicbe  Monographie  W.  Okadas,  Dl^nose  und  Chirurgie  des  ot^^nen  Klein- 
bimabazeesea  in  Dr.  Haugs  Vorträgen  Bd.  III,  Heft  10,  1000. 
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gang  anzulegenden  Knochenlücke  nchtet  eich  nach  den  Distanzrethältniaseo 
im  speziellen  Falle.  Der  Raum  zwischen  Sinus  und  Bogengang  rariiert  von 
0,5 — 1,0 — 1,5  cm.  Im  allgemeinen  genügt  eine  dreieckige,  mit  der  Spitze  nach 
unt«Q  gerichtete  0,5 — 1,5  cm  große  Ofinung  im  Knochen,  um  ein  genügendes 
Areale  der  hinteren  Schädelgrube  für  die  Inzision  der  Dura  freizulegen.  Erweist 
sich  die  Öffnung  zu  klein,  so  kann  sie  nach  vom  bia  zu  der  den  hinteren  Bogen- 
gang begrenzenden  kompakten  Knochenmasse,  ancb  hinten  durch  Abraeißelung 
der  lateralen  Sinuswand  vergrößert  werden. 

Wird  der  Abszeß  von  hier  aus  nicht  eröffnet  und  hat  man  Grund  anzni- 
nehmen,  daß  der  Eiterherd  lateral,  resp.  mehr  in  den  oberen  Partien  des  Klein- 
hirns gelegen  ist,  so  wird  die  Schädelhöhle  durch  Schafhing  einer  Knochen- 
lücke  hinter  dem  Sinus  eröffnet  und  von  hier  der  Abszeß  angesucht. 
ein  Verfahren,  welches  von  Macewen  im  allgemeinen  bevorzugt  wird. 
Bei  gleichzeitiger  Sinusthrombose  kann  man  nach  Spaltung  des  Sinus  und 
Ausräumung  der  Thromben  die  dem  Sinus  entsprechende  Ehirapartie  behufs. 
Entleerang  des  Abszesses  durchtreimen. 

Bei  der  zweiten,  nur  wenig  üblichen  Methode  wird  in  der  Weise  operiert,  daß 
man  4 — 5  cm  hinter  der  OhrmuHchel Insertion  zwischen  dem  Sinns  transvetHus  und 
dem  Sinns  oocipitalis  mit  Meißel  oder  Trepan  eine  3 — i  cm  groSe  Lücke  im  Hinter- 
hauptbeine schafft,  durch  welche  die  Dura  und  das  Kleinhirn  bloßgelegt  werden  kann. 
Die  wichtigsten  Bedenken,  die  gegen  diese  Operationsmethode  erhoben  worden  sind  *), 
gipfeln  darin,  daß  die  meisten  KleinhimabsEeeae  medial  gelegen  sind  und  daß  es  daher 
schwierig  tat.  von  einer  Trepanationsöfhnmg  im  Hinterbauptbein  einen  medial  ge- 
legenen Kleinhimabszeß  überhaupt  aufzufinden.  Über  die  von  F  i  m  m  e  n  (Dias. 
Leipzig  1906)  vorgeschlagene  doppelte  ErÖ&ung  des  Kleinhimabezessee  durch  An- 
l^ung  einer  zweiten  Öffnung  an  der  Hinterhaupteohuppe  liegen  noch  keine  klinischen 
Beobachtungen  vor. 

Nach  Eröffnung  des  Abszesses  wird  die  Abszeßhöhle  entweder  mit  einer 
Bor-  oder  PerhydrotJöaung  (5 :  100)  unter  sehr  schwachem  Drucke  irrigiert.  Die 
von  der  Mehrzahl  der  Operateure  empfohlene  Drainage  der  Abszeßhöhle  hält 
M  a  c  e  w  e  n  für  Überflüssig.  An  meiner  Klinik  wurden  in  den  letzten  Jahren 
auf  Vorschlag  Neu  manns  durch  Einlegen  vor  in  Perhydrol  (5:50)  getränkten 
Jodoformgazestreifen,  insbesondere  bei  den  durch  anaSrobe  Bakterien  ber\-or- 
gcrufenen  Abszessen,  die  besten  Resultate  erzielt. 

Das  Symptonienbild  nach  der  Entleerung  der  Großhirn-  und  Kleinhim- 
abszesse  ist  senr  verschieden.  In  manchen  Fällen  kennzeichnet  sich  das  Ope- 
rationsresultat durch. baldige  Rückkehr  des  Bewußtseins  und  durch  das  rasche 
oder  allmähliche  Schwinden  der  schweren  Hirnaymptome.  B  a  r  r  s  Fall  von 
Kleinhimabszeß  erlangte  wenige  Stunden  nach  der  Operation  das  Bewußtsein 
wieder.  Die  durch  das  entzündliche  HimÖdem  oder  durch  Femwirkung  des 
Abszesses  hervorgemtenen  Symptome,  wie  Sprachstörungen,  Paresen,  schwinden 
in  der  Regel  nach  Heilung  des  Himabszesses. 

Bei  regelmäßigem  Verlaufe  füllt  sich  die  AbszeQhöhle  mit  Granulationen 
und  es  erfolgt  die  Vemarbung  gewöhnlich  binnen  3 — 6  Wochen.  Die  Mittel- 
ohreiterung  kann  mit  der  Vemarbung  heilen,  dauert  aber  manchmal  auch 
nach  derselben  fort**). 

Der  tödliche  Ausgang  nach  der   Operation  erfolgt  durch  verschiedene 

*}  Vgl.  P  a  u  1  K  o  c  h ,  Der  otitische  Kleinhimabszeß.  Berlin  1A97. 
••)  Vgl.  Barkan.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXHI.  —  Barr,  Zeilaohr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIIL  —  Hei  man.  Zeilschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXUI.  ~ 
Holger  Mygind,  Arehiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV.  —  Schmiegelow, 
Archiv  intemat.  de  laryng.  etc.  1905.  —  Schwabaoh,  Festschr.  £.  Lucae  1906.  ^ 
Steinhaus,  Münchener  med.  Wochenachr,  Bd.  XXX VII,  1906.  —  VilUrd  et 
Leclerc,  Lyon  mM.  p.  373.  —  Frey,  Wiener  med.  Preese  1906.  —  Köbel. 
Med.  Korresp..Bl.  d.  wurtt.  äratl,  Ver.  1905.  —  Lobenhoffer,  InaBg.-Diiw. 
Erlangen  1905.  —  M  o  u  r  e,  Soc.  fran?.  d'otolog.  1905. 
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Komplikationen.  Als  solche  sind  zu  nennen:  Ausgebreitet«  Enzephalitis  oder 
Gangrän  der  Himsubstanz,  akutes  Hirnodem,  metastatische  Abszesae  in  anderen 
HLmabschnitten,  Meningitis,  IVämie,  Wundinfektion  und  atigemeine  Paralyse 
durch  Druck  auf  die  Medulla  oblongata.  Da  der  Hitndruck  durch  die  Narkose 
gesteigert  wird,  empfiehlt  M  i  1 1  i  g  a  n  (Zeitachi.  f.  Ohrenheilk.  1905),  vor  der 
Operation  von  Eleinhimabszessen  die  Lumbalpunktion  vorzunehmen. 

Faßt  man  die  biaher  publjdeitea  Operationsresultate  bei  Hirn- 
ab  Bzessen  zusammen,  so  ergibt  aich  ein  verhältnismäßig  großer  Prozentsatz  der 
geheilten  gegenüber  den  tödhch  verlaufenden  Fällen.  Das  Resultat  dürfte  sich  weniger 
fCÜnstig  geatzten,  wenn  man,  gestützt  auf  die  Erfahrung,  annimmt,  daß  ein  Teil  der  ab 
geheilt  entlassenen  Fälle  später  an  den  Folgen  des  bestandenen  Himabszeaaes  oder 
anderweitiger  Obrkompbkationen  zu  Grunde  geht*). 

Die  interne  Behandlung  des  Hirnabazesses  ist  eine  sympto- 
matische; kalte  Umschläge,  Eisbeutel  oder  der  L  e  i  t  e  r  sehe  Kiihlapparat.  - 
Innerlich  die  Darreichung  von  Narcoticis,  subkutane  Injektionen  einer  kon- 
zentrierten AntipyrinlÖaung  (Franke  1,  Turnbull)  zur  Bekämpfung  der 
Kopfschmerzen,  Ableitung  auf  den  Darm,  Kalome),  Kl^smata  bei  bestehender 
Obstipation;  Excitantia  (Kampfer,  Äther,  Wein)  bei  Eintritt  von  Depressions- 
znständen  bilden  hier  die  wesentlichsten  therapeutischen  Hilfsmittel. 

Die  otitisclte&  Erkranknngtn  der  Eimblatleitar. 

Von  den  im  Sehläfebeine  verlaufenden  venösen  Blutleitem  wird  am 
häufi^ten  der  an  der  Innenseite  des  Warzenforfaatzes  verlaufende  Sinus 
sigmoideus  und  transversus,  seltener  der  Sinus  petroaus  superior  und  inferior, 
der  Sinus  cavernosus  und  der  Bulbus  venae  jugularis  intemae,  die 
Venae  diploeticae  (Osteomyelitis)  von  der  eitrigen  Entzündung  ergrifien. 


Arthur  H.  Cheatle**)  beschreibt  ab  Sinus  petro-squamosua  einen  nicht  kon- 
stanten und  in  seinem  Verlaufe  sehr  variablen  venösen  Blutleiter  (Fig.  296),  welcher  in 

*)  Über  geheilte  HimabBzease  berichten  femer;  U.  Pritchaid.  Zeitachr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXII.  —  Manasae,  Zeitaohr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXI.  — 
Lichtenberg,  Geeellaoh.  d.  ungar.  Ohren-  und  Kehlkopfärzte  1897.  —  Wag. 
g  e  1 1,  67.  ann.  meet.  of  the  British  med.  Asaoc.  Portsmoutb  1899.  —Frey,  Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  LX    und  Wiener  med.  Presse  1906.  — Neumann  1.  c. 

**)  Tranaactiooa  of  the  VI.  Internat.  Otologlcal  Congresa  in  London  1809.  Lon- 
don 1900. 


>y  Google 


520  Ferisionäee  Äbszeese. 

einer  Rinne  der  mittleren  Sohadelgrube  gelegen,  in  den  Siniu  tranaversus  einmündet 
und  öfter  dnich  einen  Kanal  dea  ScUäiebeins  und  des  Proc.  z^omaticus  an  die 
Außenfläche  dee  Schädeb  gelangt.  Dieser  Sinus  vermittelt  nach  C  h  e  a  1 1  e  die 
anastomutisohen  Verbindungen  zwischen  den  Venen  des  äCttelohres  und  den  MeninAeo 
und  erklärt  die  Fortleitung  eitriger  Infektion  vom  Mittelohre  auf  die  Sohädelh^ilr 
ohne  makroskopisch  nachweialÄre  Veränderungen  an  den  Knochenwänden  dta 
Schläfebeines.  Einen  hierauf  hezüglichen  Krankheitsfall  hat  Cleveland  (Aroh, 
of  Otologj  1905)  beobachtet.  Andere  Infektionswege  sind  die  Vena  audit.  inL  und  die 
Wasserleitungsvenen,  von  denen  die  Entzündung  auf  den  Sinus  petr.  infer.  fortgeleitet 
wird,  und  die  Venae  emissar.  mastoid.,  welche  die  Infektion  des  Sinus  transversiu 
vermitteln,  Die  Infektion  der  venösen  Blutleiter  des  Schläfebeins  kann  auch  von 
einem  Extradurolabszeß  eingeleitet  werden  (Kr  a  m  e  r,  Zeitsohr,  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LIV). 
Die  Angaben  HaBlauers  (Zentralbl.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V),  daß  im  infizierten 
Sinueinhalt  und  in  den  Metastasen  vorzugaweise  Streptokokken  gefunden  werden, 
kaan  ich  nach  eigenen  Beobachtungen  bestätigen. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  venösen  Blutleiter  im  SchUIebeine 
entwickeln  sich  bei  akuten  und  chronischen  Mittelohrprozeseeri  infolge  Über- 
greifena  der  eitrigen  Infektion  vom  Ejiochen  auf  die  Venenwand.  Dniigt 
bei  akuten  Mittelohreiteningen  die  eitrige  Entzündung  bis  zur  Venenwand 
des  Sinus  transversus  vor,  so  wird  hier  eine  zwischen  Sulcna  und  Sinuswand 
abgesperrte  eitrige  Entzündung  enegt,  welche  zur  Bildung  eines  perisinuösen 
Abszesses  führt.  Dieser  bewirkt  zunächst  eine  Entzündung  der  äoBeren 
Schichten  der  Venenwand  unter  Symptomen  von  hohem  Fieber  und  im  weiteren 
Verlaufe  eine  Entzündung  der  Intima  mit  Thiombenbildung,  Pyämie,  Embolie 
mit  letalem  Ausgange,  wenn  nicht  rechtzeitig  der  perisinuöse  Abszeß  eröffnet 
wird.  Außer  dem  hohen,  andauernden  Fieber  kennzeichnet  sich  die  Erkrankung 
durch  eine  Druckschmerzhaftigkeit  an  der  hinteren  Qrenze  des  Warzenfort- 
satzes  und  im  weiteren  Verlaufe  durch  eine  ödcmatöse  Schwellung  an  dieser 
Stelle. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  in  akuten  oder  chronischen  Fällen  von  Mittel- 
ohreit«rung  eine  progrediente  Einschmelzungdes  Knochens  er- 
folgt, durch  die  die  Sinuswand  in  verschiedener  Aiudehnung  freigelegt  wird. 
Hier  findet  man  öfter  bei  der  Operation  den  bloßgelegten,  von  Eitei  bespülten 
Sinus  mit  einer  Fibrinschichte  oder  Granulationen  bedeckt,  ohne  daß  sicli 
im  Krankheitsbilde  die  geringsten  Zeichen  einer  Sinusafiektion  gezeigt  hätten. 
Diese  Tatsache  wird  durch  die  l^crveisuche  Stengeis  (Deutscher  Otologen- 
tag  1904)  bestätigt,  der  die  Gefäßwand  selbst  als  den  besten  Schutzwall  gegen 
eine  infektiO.se  Thrombose  bezeichnet. 

Wo  bei  infektiösen  Otitiden  oder  bei  kariös  nekrotischen  Prozessen  die  Entzün- 
dung auf  das  Innere  des  Sinus  übergegriffen  hat,  dort  erscheint  die  Sinuswand  ver- 
dickt, braungelb,  mißfarbig,  durch  Eiter,  Jauche,  hämorrhagische  Extravasate  oder 
durch  verkäste,  schmierige  Massen  von  der  Knochenunterlage  losgelost,  mit  Exsodat- 
schwarten  oder  Granulationen  bedeckt,  mitunter  exulzeriert  und  fistulös  durch- 
brochen. Die  innere  Venenwand  ist  entzündet,  aufgelockert,  villöe  mit  festhaftetulfla 
Gerinnseln  bedeckt,  perforiert  oder  zerstört.  Der  Sinus  enthält  wandständige  oder 
obturierende,  feste  oder  eitrig  und  jauchig  zerfallene  Thromben,  welche  sich  zuweilen 
durch  die  Jxkgularvene  bis  in  die  Vena  subclavia  herzwärts,  anderseits  bis  in  dm 
Confluens  sinuum,  den  Sinus  longitud.  und  rectus  und  bis  in  den  Sinus  transvervos 
der  anderen  Seite  hin  erstrecken.  Ebenso  kann  sich  die  Phlebitis  vom  Sinus  transversns 
in  den  Sinus  petrosus  superior  ,  inferior  und  den  Sinus  cavernosus  einerseits  und  in 
die  Vena  emissaria  Santorini  anderseits  ausbreiten.  Im  großen  und  ganzen  jedoch  ist 
das  Fortschreiten  des  Thrombus  nach  unten  gegen  den  Bulbus  und  die  Jugnlarraoe 
überwiegend.  Wo  sich  kariös-nekrotische  Defekte  im  Knochen  vorfinden,  ersaheint 
der  Knochen  in  der  Nachbarachaft  mißfarbig,  erweicht  und  osteoporotisch,  an  anderen 
Stellen  mit  netzförmigen  Osteophyten  bedeckt. 

Die  otitiache  Sinusthrombose  verläuft  Öfters  ohne  andeiweitige  intrakisnielle 
Komplikationen.  Zuweilen  ist  sie  mit  Extraduralabszeß,  Meningitis  der  hioterec 
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SchädelgTube  oder  mit  difiuser  LeptomeningitiB,  mit  EleinhimabazeS,  seltener 
mit  QrofihimabszeQ  kombiniert*). 

Die  firkranlomg  befällt  nach  Lebeit,  Heßler,  Jansen  und  F o i- 
s  e  1 1  e  s  das  männliche  GJeechlecht  3  ','iniai  so  oft  als  das  weibliche ;  der  rechte 
Sinus  erkrankt  häufiger  als  der  linke.  Ob  dies  auf  der  schon  Morgagni 
bekannten  größeren  Weite  des  rechten  Sinus  (Herzfeld)  beruht,  ist  nicht 
erwiesen. 

Bei  der  eitrigen  Sinuspblebitis  kommt  es  häufig  durch  Verechleppung  von 
Bfikterieo  (Bakteriämie}  oder  deren  Toxinen  (Toiinämie)  in  die  Blutbahn  zur  Septik- 
ijnie  ( Sepaie).  In  anderen,  Fällen  treten  Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  die  durch 
metastatiHolie  Abazeßbüdnng  (Pyämie)  bedingt  sind. 

Symptome.  Die  Symptome  der  otitiechen  SinusafFektionen  sind  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  Sinusthromboee  mit  oder  ohne  Py**"^^  oder  Septik- 
ämie  handelt.  Die  unkomplizierte  Sinusphlebitie  kann  symptomloa  verlaufen; 
in  den  meisten  Fällen  jedoch  tritt  sie  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  und 
mit  leichten  zerebralen  und  meningealen  Reizerscheinungen  auf.  Die  rein 
pyämischen  Fälle  der  Sinusthrombose  sind  charakterisiert  durch  heftieen 
Schüttelfrost  und  Fieber  mit  dem  charakteristischen,  stark  remittierenden 
Verlauf  und  durch  Embolien  und  Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen ; 
die  viel  selteneren,  rein  sept  i  kä  mischen  Fälle"*)  durch  das  konti- 
nuierliche hohe  Fieber,  verschiedenartige  Hautexantheme  und  Blutungen, 
insbesondere  aber  durch  die  Symptome  einer  allgemeinen  Intoxikation  (Delirien, 
Srbrechen,  Zv^nose,  Ikterus,  Weite  der  Pupillen,  Pulslosigkeit,  trockene  Zunge, 
Herzkollaps,  Koma).  Nicht  selten  sind  septikämischeundpyämische  Symptome 
kombiniert  (Septikopyämie)  (Kümmel). 

Bei  den  pyämischen  Sinusthrombosen  weiden  Remissionen  des  Fiebers, 
bei  welchen  die  Temperatur  oft  von  40  "  0.  bis  unter  die  Norm  sinkt,  um  naoh 
mehreren  Stunden  mit  oder  ohne  Schüttelfrost  abermals  auf  39 — 40°  und 
darüber  zu  steigen,  öfter  beobachtet.  Die  Schüttelfröste  sind  im  letzten  Stadium 
viel  häufiger,  so  daß  oft  mehrere  Schüttelfroste  im  Tage  beobachtet  werden. 
Der  Puls  ist  beschleunigt,  oft  nicht  zählbar,  dabei  sehr  klein  und  von  geringer 
Spannung,  die  Haut  trocken,  nach  mehrtägiger  Erkrankung  leicht  ikterisch 
pefärbt,  die  Zunge  fuliginös,  die  Milz  geschwellt,  das  Bewußtsein  bis  in  die 
letzten  Lebensstunden  ungetrübt.  Dabei  best«ht  meist  eine  auffallende  Euphorie. 
Seltener  ist  der  Kopf  eingenommen,  schmerzhaft.  Inkonstante  Symptome 
sind  Erbrechen,  Steifheit  der  Nacken muskulatui  und  Neuritis  optica  (von 
Kipp  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII]  in  8  Proz.,  von  J  a  n  s  e  n  [Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XXXVI]  inderHälfteder  Fälle  beobachtet***).  Ein  diagnostisch 
wichtiges,  jedoch  sehr  inkonstantes  Begleit^ymptom  der  Thrombose  des  Sinns 
transversus  ist  eine  in  der  Regio  maatoidea  in  der  Gegend  der  Einmündungastelle 
des  Emissariums  in  den  Sinus  auftretende  ödematöse  Anschwellung  (Grie- 
s  i  n  g  e  r),  die  sich  zuweilen  auf  die  Schläfegegend  und  die  Augenlider  aus- 
breitet. Die  vom  Sinus  auf  die  Vena  jugularis  interna  fort- 
schreitende Thrombenbildung  kennzeichnet  sich  durch  Bildung 
eines  derben,  bei  Druck  sehr  schmerzhaften  Stranges  im  Verlaufe  der 
Jagularvene  an  der  seitlichen  Halsgegend,  Nicht  selten  entwickelt  sieh 
in  der  Umgebung  der  thrombosierten  Jugularvene  ein  starkes  Odem  oder  eine 
derbe  phlegmonöse  Infiltration.  Wird  durch  den  in  den  Bulbus  derVena 
j  u gularis  interna  fortgesetzten  Thrombus  ein  Druck  auf  die  aus  dem 
Foramen  jugulare  austretenden  Nerv,  vagus,  glossopharyng.,  hypoglossus  und 

*)  Alderton,  Thromboeis  of  lateral  sinus  nith  mastoid.  absoess.  Medic. 
Becord.  New-  York,  M^^.  1897. 

••)  Vgl.  Eulenstein,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XL. 
***)  Lermoyez,  Un  eigne  de  la  thrombose  du  sinus  longitudinal  supärieur. 
Annales  d.  mal.  de  l'or.  1R97. 
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accesfl.  Williaii  ausgeübt  oder  etabliert  sich  ex  contiguo  eine  Periphlebitis  des 
Bulbus,  Bo  kommt  es  zu  Reiz-  und  später  zu  Lähmungaerecheinungen  im  Be- 
reiche dieser  Nerven*)  (Heiserkeit,  Hustenreiz,  Vaguspuls  etc.). 

Ala  diagnoetiBch  nichtiges  Sjrmptom  der  Bulbusphlebitis  beschreibt  Kümmel 
Sobmerzen  beim  Schlingen  ohne  nacnweisbare  Verandernngen  im  Rachen  und  Kehl- 
kopf. Er  führt  diea  anf  Neuritis  oder  PerineuritiB  des  durch  das  Foramen  jugolan 
verlaufenden  N.  glosBopharyngeus  zurück  **). 

Bei  Fortleitung  der  Thrombose  auf  die  Vena«  emisaariae  entwickelt  sich  am 
Warzenforteatze  (Orne  Green,  Mac  Ewen,  Foraelle h)  eine  bis  m  die 
Naekengegend  reichende  schmerzhafte  Infiltration  und  Induration  des  subkutADen 
und  subh^zialen  Bindegewebes.  Ebenso  entsteht  beim  Übergreifen  der  Tbromben- 
bildungvonderJugularvene  auf  die  Vena  facialis  Odem  andenÜdem  und  im  Gesichte. 
In  den  seltenen  Fällen  von  Feraistenz  des  Sinus  petroeo-aquamoeuB  (Moos,  Zeitachr, 
f.  Ohrenheilk,  Bd.  XI)  entsteht  Odem  der  Scbläfegegend.  Das  Gerhardsche 
S3'mptom  (Deutsche  Klinik  1857)  der  ungleichen  Füllung  der  beiden  Jugularvenen 
bei  Kompression  derselben  ist  nicht  konstant. 

Einen  komplizierten  Sjmptomenkomplex  zeigt  die  Sinuethrombose,  wemi 
sich  die  Thionibenbildiing  in  den  Sinus  petrosue  superior  et  in- 
ferior und  von  hier  in  den  Sinus  cavernosus  erstreckt.  Als  die 
wichtigsten  Symptome  der  Thrombose  im  Sinus  petrosus  superior  sind  anzu- 
führen: Anschwellung  der  Veuen  in  der  Schläfe region,  Thrombose  der  Retioal- 
venen  (Politzer),  Epistaxis  und  epUeptiforme  Anfälle.  Greift  die  Thromben- 
bildung auf  den  Sinus  cavernosus  über,  so  kommt  es  infolge  konse- 
kutiver Gerinnseibildung  in  den  Venae  ophthalmicae  zur  Stauung  in  den 
Gefäßen  der  Orbita,  zu  Seh  Störungen,  Lichtscheu,  Lähmung  des  Nervus  oculo- 
motorius,  abducens  und  trochlearis,  Exophthalmus,  Ptosis,  ödem  der  Augen- 
lider, Abszedierung  des  Orbitalge  wehes,  Neuralgie  des  Trigeminus.  Dieser 
Symptome nkomplex  ist  meist  so  charakteristisch,  daQ  die  Diagnose  der  Thiom* 
boee  des  Sinus  cavernosus  daraus  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann  (C  h  i- 
mani,  Burckhardt -Merlan,  Politzer,  Wiethe,  Jansen). 

Bei  ausgedehnter  Thrombose  des  Sinns  aigm.  kann  der  Thrombus  den  ConflnHW 
sinuum  überBchreiten  und  zur  Thrombose  des  Sin.  longitud.  aup.,  besondeis  inaeioem 
hinteren  Abschnitte  führen.  Lermoyez  (Ann.  d.  Malad,  d.  I'areille  ISST)  aak  in 
einem  von  ihm  beobachteten  Falle  Anacb wellung  der  Venen  der  Kopfhaut; 
Gradenigo  (Archiv,  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXVI)  eine  achmenhafte  fluktuierende 
Anschwellung  in  der  Mittellinie  der  Scheitelgegend. 

Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  zählt  der  von  Kretschmann  (Archiv  & 
Ohrenheilk.  Bd,  L)  beschriebene  Fall  von  Sinusthrombose,  die  sich  durch  den  Torcolar 
Uerophyli  und  den  Sinus  petroe.  inf,  der  Gegenseite  in  den  gegenseit%en  Sinns  caver- 
noBuB  erstreckte  vad  die  Symptome  der  Thrombose  des  Sinus  cavem.  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  hervorgerufen  hatte. 

Vtriaul  und  AmifinwO.  Der  Verlauf  der  Sinusthrombose  gestaltet  aicb 
sehr  unregelmäßig.  Der  Prozeß  verläuft  bald  rapid,  indem  binnen  wenigen 
Tagen  der  Tod  unter  Symptomen  von  Kollaps  oder  durch  Bildung  von  Meta- 
stasen in  lebenswichtigen  Organen  eintritt,  bald  schleppend  in  der  Weise,  daß 
auf  einzelne  Schüttelfroatanfälle  größere  Intervalle  mit  anscheinend  normalem 
Befinden  folgen,  bis  schUeßlich  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  der 
Kranke  den  Folge  zuständen  der  Pyämie  erliegt***). 

Der  Ausgang  der  Stnusphlebitis,  sich  selbst  überlassen,  ist  mit  seltenen 

*)  Beck,  Deutsche  KImik  1863,  femer  Stacke  und  Kretschmann, 
Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXII.  —  Schwartze,  Deutsch.  militarärzÜ.  ZeJtschr. 
1890.  —Kessel,  Dissertation.  Gießen  1866.  —  Wreden,  Archiv  f.  Augen- und 
Ohrenheilk.  Bd.  III.  2,  —  L  u  d  e  w  i  g,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX. 
••)  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1907. 
•••)  B  o  j  e  »■ ,  Quelques  cas  de  pyohömie  d'origine  otique.  Revue  hebd.  de 
laryng.  etc.  1S9S.  Langworthv,  H.  G.,  Thrombogis  of  the  Cavemous  Sinuaes. 
Boston  Med.  Jour.  1906. 


>y  Google 


Verlauf  und  Au^ange  der  otitischen  SinuBphlebitis.  523 

Ausnahmen  letal,  der  Tod  erfolgt  am  häufigsten  durcli  metastatiache  Pleuro- 
pneumonie, durch  Septikämie  oder  Lungengangrän  (H  e  ß  1  e  r),  seltener  durch 
LungenabBzeß,  Nephritis  oder  Metastasen  im  subkutaneo.  Bindegewebe,  in  den 
Gelenken  oder  im  periartikulären  Gewebe,  im  Gehirne  (Kruckenberg, 
Pitt),  im  Kehlkopf  (B  a  1 1  a  n  c  e).  Zuweilen  jedoch  wird  der  letale  Ausgang 
ohne  Bildung  von  Uetastasen  durch  das  hohe  Fieber  (Septikämie)  herbei- 
geführt.   Selten  erfolgt  der  Tod  durch  Arrosion  des  Sinus  und  Verblutung. 

Der  Effekt  der  durch  die  Sinusphlebitis  bedingten  Thrombenbilduug  auf 
den  Endausgang  des  Prozesses  hängt  teils  von  den  lokalen  Verandeningen  im 
Schläfebeine,  teils  von  dem  infektiösen  Charakter  der  Thromben  ab.  Wird 
nach  der  Thrombenbildung  der  Eiterherd  in  der  Nähe  des  Sinus  durch  einen 
operativen  Eingriff  beseitigt,  hat  das  Gerinnsel  keinen  septischen  Charakter, 
so  kann  nach  Resolution  oder  durch  Umwandlung  in  Bindegewebe,  häufiger 
bei  akuten,  seltener  m  chronischen  Fällen*),  Heilung  eintreten.  Beweis  hieiTÜr 
sind  die  durch  Sektionabefuude  nachgewiesenen  organisierten  Thromben  im 
Sinus  transversus  bei  Individuen,  die  während  des  Lebens  keinerlei  Symptome 
einer  Sinuserkrankung  zeigten  (Eyaell,  Hewett,  Franke  1,  Politzer). 
Dieser  Ausgang  durdi  bmdegewebige  Verödung  des  Sinus  wurde  aber  auch 
in  Fällen  beobachtet,  in  denen  früher  schwere  pyämische  Erscheinungen  be- 
standen hatten  (Griesinger,  Schwaitze,  Zaufal). 

Der  Ausgang  in  Heilung  ohne  operativen  Eingriff  ist  jedoch  selten  und 
nicht  mit  Sicherheit  als  Heilung  von  Smusthrombose  festzustellen,  da  Schüttel- 
fröste, hohes  Fieber,  ja  seibat  die  Sehmcrzhaftigkeit  längs  der  Jugularvene 
noch  keineswegs  das  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose  mit  Bestimmtheit 
annehmen  lassen.  Selbst  Fälle,  wie  der,  den  Prescott-Hewett  (Lancet 
1861)  als  geheilt  beschreibt,  wo  es  außer  den  Schüttelf  rösten  noch  zu  Metastasen 
in  den  Gelenken  und  den  Lungen  kam,  dürfen  nicht  ohne  weiteres  als  geheilt« 
SinuBthrombosen  gedeutet  werden,  weil  ein  ähnlicher  Symptomenkomplex 
ohne  Sinusaffektion  auch  durch  unmittelbare  Aufnahme  infektiöser  Bestand- 
teile aus  den  Räumen  des  Schläfebeins  in  den  Kreislauf  hervorgerufen  werden 
kann.  Hierher  dürften  die  Beobachtungen  Heßlers,  Körners,  Bfosch- 
niowskis,  Zaalbergs,  Massiers,  Lucs  und  R  e  m  i  n  i  s  von 
mit  Schüttelfröaten  und  Metastasen  zuweilen  günstig  verlaufenden  Fällen  zu 
rechnen  sein,  die  auf  Osteophlebitis  des  Schläfebeins  zurückgeführt  werden. 

Bei  einem  von  mir  operierten  Fall  von  Otitis  media  acuta  mit  ausge- 
sprochener Prämie,  ohne  Erkrankung  des  Sinus,  erfolf^e  Heilung  trotz  Metastasen 
im  subkutanen  Bindegewebe  der  Unken  oberen  Extremität  und  im  Subperitonealraum. 
Eünen  Fall  von  geheilter  Sinusthrombose  beobachtete  ich  an  meiner  Klinik. 
Er  betraf  ein  15jährigea  Mädchen  mit  chronischer  Mittelohreiterung  und  Polypen- 
bildung, bei  dem  sich  unter  wiederholten  Scbüttelfröstea  und  Temperaturerhöhung 
die  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  mit  Bildung  eines  Stranges  längs  der  Jugular- 
vene entwickelten.  In  einem  zweiten  Falle  (junger  Mann  mit  chronischer  skarlatinöser 
Mittelohreitening)  wurde  wegen  drohender  pyümiacher  Erscheinungen  der  Sinus 
freigelegt,  jedoch  normal  gefunden.  Im  weiteren  Verlaufe  entwickelte  sich  eine  zweifel- 
los vom  Bulbus  veaae  jugular.  au^ehende  Thrombose  der  Jugularvene  mit 
phlegmonöser  Infiltration  der  seitlichen  Hategegend.  Trotz  eitriger  Metastase  im 
Ellbogengelenk  trat  vollständige  Heilung  ein.  Dieser  Fall  ist  den  seltenen  Fällen  von 
direkten  Bulbustbrombosen  zazuiechnen,  wo  der  Sinus  transversus 
nicht  erkrankt  ist. 

DlafnOH.  Die  Diagnose  der  otitischeu  Sinusphlebitis  und  Thrombose 
ist  wahrscheinlich,  wenn  im  Verlaufe  einer  chromschen  Mittelohreiterung, 
allmähhch  oder  plötzlich  nach  einer  akuten  Exazerbation  der  Eiterung,  unter 

')  R.  Hoffmann,  Ein  Fall  von  Sinusthrombose  mit  bindegewebiger  Obli- 
teration  des  Sinus  sigmoideus.  Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  L.  —  Warneoke, 
2  Fälle  von  Sinusthrombose  mit  bindegewebiger  Obliteration  des  Sinus  sigmoideus. 
Arohiv  f.  Ohrenheiik.  Bd.  XL VIII.  —  Z  e  b  r  o  w  s  k  i,  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  und 
operativen  Behandlung  der  otogenen  Pyämie,     Monata.  für  Ohrenh..  XL,  Jan.  1907. 
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dem  Bilde  einer  schwelen  Ällgemeininfektioii  wiederholte  Schüttelfrost«  aui- 
treten,  welche  mit  hohen  Fiebertempera  tuten  einhergeheo,  denen  zeitweilige 
Remissionen  unter  die  normale  Temperatur  folgen  (IVäniie).  Tritt  hierzu  noch 
die  früher  erwähnte  schmerzhafte  Strangbildung  im  Verlaufe  der  Vena  jugularis 
interna,  die  Verschiedenheit  der  Füllung  der  beiden  Venae  jugularea  extemae, 
ödematüse  Anschwellung  in  der  Regio  raastoidea,  besonders  in  der  Gegend  dee 
Emissariuma  (Oriesingersches  Symptom)  oder  im  hinteren  Halsdreieck 
und  Metastasen  in  den  verschiedenen  Organen,  so  ist  die  Diagnose  nicht  mehr 
zweifelhaft.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  im  Verlaufe  einer  akuten  Otitis, 
weil  die  bei  Eitenetention  oft  stürmischen  Symptome  {Fieber,  Frösteln, 
Schmerzen  und  Odem  am  Warzenfortsatz)  leicht  die  Symptome  einer  Sinus- 
thromboBe  verdecken  können,  umsomehr,  als  auch  irregulär  verlaufende 
Sinusthrombosen  mit  unregelmäßiger  Fieberkurve,  ohne  Schüttelfröste  und 
mit  geringen  Symptomen  von  Seiten  dee  Warzenfortsatzes  vorkommen; 
L  e  u  t  e  r  t  postuliert  daher  für  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  bei  akutei 
Otitis  ein  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  mehrere  Tage  lang  anhaltendes 
Fieber  bei  freiem  AbfluQ  des  Eiters  aus  der  Trommelhöhle*). 

Eine  Verwechslung  mit  Meningitis  (Macewens  meningealer  Typuß  der 
Sinusaffektion)  und  HimabszeQ  ist  nur  hei  gleichzeitigem  Auftreten  der  Sinus- 
erkrankung  mit  diesen  intrakraniellen  KompUkationen  möglich.  Im  ersteien 
Falle  würde  der  positive  Ausfall  der  Lumbalpunktion  für  eme  komplizierende 
Menin^tis  sprecnen.  Wo  eine  Kombination  verschiedener  intrakrsnieller 
Komplikationen  nicht  besteht,  ist  die  Difierentialdiagnose  umso  leichter  zu 
stellen,  als  der  Symptomenkomplex  dei  unkomplizierten  Sinusphlebitis  sich 
von  dem  des  HimaMzesses  und  besonders  dem  der  Meningitis  unterscheidet. 
Während  bei  Meningitis  und  HimabszeB  nie  so  intensive  S=hütt«lf röste  und 
hohe  Temperaturen  vorkommen  wie  bei  der  Sinusthrombose,  finden  wir  bei 
dieser  die  Himsymptome  nur  wenig  ausgeprägt  und  das  Bewußtsein  bis  gegen 
das  terminale  Koma  angetriibt  und  im  Gegensatz  zur  Meningitis  meist  eine 
ausgesprochene  Euphorie.  Eine  Verwechslung  mit  Abdominaltyphus,  Malana 
und  Miliartuberkulose  ist  bei  AuHerachtlassung  der  Ohraifektion  möglich. 
Nach  Hausberg  kann  die  Sinusthrombose  unter  dem  Bilde  eines  akuten 
Gelen ksrheuraatiam  US  verlaufen. 

Pn^;iMW.  Die  Prognose  der  otitiachen  SinusaSektionen  hat  sich,  dank 
der  großen  Fortschritte  der  modernen  Chirui^ie,  günstig  gestaltet,  insofern 
die  hier  in  Anwendung  kommende  operative  Behandlungsmethode  Erfolge 
aufzuweisen  hat,  welche  früher  kaum  geahnt  wurden.  Ungünstig  ist  die  Pro- 
gnose bei  Metastasen  in  den  Lungen,  bei  Komplikation  mit  Meningitis  oder 
Himabszeß  und  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Nach  meinen  Erfahrungen 
verlaufen  die  mit  Metastasen  im  Unterhautzellgewebe  oder  in  den  Gelenken 
einhei^ehenden  pyämischen  Formen  günstiger  als  die  schweren  Formen  von 
Sepsis  ohne  Metastasen;  die  bei  akuten  Otitiden  entstandenen  SinusaSektionen 
günstiger  als  die  bei  den  chmniscben  Formen. 

Operative   Behandlung   der   otitisohen   Si  nuB  phle  bi  li  s. 

Das  operative  Eingreifen  bei  der  otitischen  SinusphkbitiH  verfolgt  das  Ziel, 
durch  grünliche  Entfernung  des  infektiösen  Eiterherdes,  die  Invasion  von  Bakterien 
und  deren  Toxinen  in  den  Blutkreislauf  avszuschalten. 

Die  Indikation  zur  Fieilegung,  resp.  Eröfinung  des  Sinus  transversun  be- 
steht überall,  wo  bei  den  früher  erwähnten  Symptomen  die  OhraSektion  mit 
anhaltenden  oder  remittierenden  hohen  Fiebertemperaturen  verläuft,  gleich- 

*)  Voß  gibt  als  Zeichen  der  obturierenden  Thrombose  der  Jugularvene  an. 
daß  man  das  im  Normalen  beim  Aufdrücken  eines  Stetoskopa  auf  die  Jugularvme  am 
Halse  hörbare  Venengeräusch  bei  VerBohluß  des  Sinus  nicht  hört. 
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gültig,  ob  das  Fieber  mit  SchüttelfrÖBten  verbunden  ist  oder  nicht.  Bei  akuter 
Maetoiditis  mit  andauerndem  hohem  Fieber  ist  bei  der  Eröflnang  des  Warzen- 
fortBatzabazesees  zur  Eruierung  eines  perisinuösen  Abszesses  der  Sinus  stets 
freizulegen.  Eompli zierende  Lungenmetastasen  bilden  keine  KontraiDdikation, 
da  A  1 1  (Wiener  kfin.  Wochenschr.  1904)  und  B  o  j  e  w  (Rev.  hebd.  de  laryng.  etc. 
1908)  über  Fälle  berichten,  wo  bei  dieser  Komplikation  nach  Eröfinung  des 
Sinus  und  gleichzeitiger  Jt^ularisunterbindung  Heilung  eintrat. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgelührt,  daß  man  nach  A  u  f- 
meiQelungdes  Warzeafortsatzes  (8.  445)  resp.  nach  aua- 
gefUhrter  Radikaloperation  den  Sinus  freilegt. 

Zunächst  wird  die  Wundnöhle  des  eröffneten  Warzenfortsatzes  nach  hinten 
zu  erweitert  unddiedemSuIcussigmoid.entsprechendeKiiochenpartie  mit  Meißel 
und  Hammer  whichtweise  so  weit  abgetragen,  bis  ein  kleines  Stück  der  mem- 
branöAen  Sinuswand  bloßgelegt  ist.    Diese  wird  umso  leichter  erreicht,  wenn 
der   Sulcus   sigmoid.  stark  nach  vorn   und   außen  vorgewölbt  ist 
(R  u  d  1  o  f  f).     Eine  Verletzung  des  Sinns  beim  Aufmeißeln  ist  aus- 
geschlossen, wenn  man  den  Knochen  nicht  vertikal,  sondern  mög- 
lichst  parallel    der    Sinuswand    abträgt.     Auch   weicht   bei   schräg 
wirkendem    Meißel    die    Sinuswand    diesem   stets   aus.     Erleichtert 
wird  die  Fieilegung,  wenn  eine  PistelöSnung  im  Knochen  zum  Sinus 
führt. 

W  h  i  t  i  n  g  (Zeitschr.  f.  Ohrenheük.  Bd.  XXXV,  H.  3)  verwirft  mit 
Uoieoht  den  Meißel  uad  befürwortet  die  jedenfalls  gefahrlichere  Alonipula- 
tion  mit  der  Kürette  und  mit  der  Zange.  Beide  können  nur  bei  schon  frei- 
gelegtem Sinus  zum  Abbrechen  dünner  Knochenlamellen  behu&  Erweite- 
rung der  Knochenlücke  benützt  werden. 

Ist  eine  Lücke  im  Sulcus  sigmoid.  geschafien,  so  wird  sie  nach 
obea  bis  zum  Knie,  nach  unten  bis  zum  Foram.  jugulare  erweitert 
und  dadurch  der  Sinus  in  genügender  Ausdehnung  freigelegt.  Bei 
Erweiterung  der  Knochenlücke  empfiehlt  es  sich,  den  Sinusschützer 
{Fig.  297)  zwischen  Sulcus  und  Sinuswand  einzuschieben  oder  den 
Sinus  durch  Einführung  dünner  Gazestreifen  zwischen  Knochen  und 
Sinuswand  beim  Meißeln  zu  schützen. 

Bei    normaler    Beschaffenheit   der    Sinuswand    zeigt  diese  eine 
dunkelblaue   Farbe   und  bei   nicht  zu   kleiner  Operationslücke    im 
Sulcus  pulsatorische  Bewegung,   welche    nach    Mann    (Deutscher 
Otologentag   1904)  hervortritt,  wenn  der  Kopf  des  Patienten  stark 
gegen  die  entgegengesetzte  Seite  gedreht  wird.    Bestand  ein  perisi- 
nuöser  Abszeß,  so  dringt  unmittelbar  nach  der  Aufmeißelung  durch 
die  Lücke  im  Sulcus  eine  verschieden  große  Eitermenge  hervor.   Die 
freigelegte  Sinuswand  erscheint  gelblich,  mißfärbig,  verdickt  und  un- 
eben, mit  Granulationen  bedeckt,  selten  jauchig  zerfallen.    Granula- 
tionen und   ExBudatbelag  findet  man  besonders  bei   protrahierten  Fig  297- 
akuten  Otitiden  ohne  Erkrankung  der  Intima.    Mangel  an  Pulsation 
und  resistentes  Anfühlen  lassen  auf  Anwesenheit  von  Thromben  im   Sinus 
schließen;  bei  flachem,  wandständigem  Gerinnsel  an  der  Intima  der  Sinuswand 
kann  jedoch  die  Pulsation  noch  fortbestehen.   In  mehreren  Fällen  sah  ich  bei 
thrombosiertem  Sinus  immittelbar  nach  dessen  Freilegung  eine  kurz  dauernde 
Pulsation,  welche  zweifellos  von  den  den  Sinus  umgebenden  kleinen  arteriellen 
Gefäßen  herrührte. 

Ein  leerer,  kollabierter,  von  der  angrenzenden  Dura  sich  nicht  difFercnzierender 
Sinns  wird  von  Bönninghaus  und  Hammcrschlagals  Zeichen  hochgradig 
gesteigerten  Himdrucks  angesehen. 

Zur  Diagnose  eines  am  Bulbus  venae  jugularis  oder  imtcrhalb  desselben  sitzenden 
Oerinneels  schlägt  W  h  i  t  i  n  g  (1.  c.  S.  20S)  ein  Verfahren  vor,  welches  darin  besteht. 
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daB  man  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  Sinus  knapp  am  Bulbus  komprimiert,  sodaiu 
den  rechten  Zeigefinger  dioht  neben  den  linken  legt  imd  ihn  mit  streichender  Bewegnn; 
nach  oben  bis  zum  Knie  des  Sinus  führt,  wo  er  fest  niedergehalten  wird.  Dadnnib 
wird  das  Blut  aus  dem  nun  kollabierten  Sinus  herausgedrängt.  Wird  nun  der  Druck 
mit  dem  linken  Finder  auEgehuben  und  strömt  von  unten  hei  kein  Blut  in  den  Sinus, 
so  kann  man  auf  einen  obturierenden  Thrombus  im  Bulbus  oder  in  der  Jugularvea« 
schliefen.  Strömt  dann  nach  Entfernung  des  rechten  Fingers  Blut  in  den  Sinus  ein, 
so  beweist  dies,  daß  nach  oben  gegen  den  Conflitens  Sinuum  kein  obturierender  Throm- 
bus besteht. 

Die  Beschaffenheit  des  Sinuainhaltes  viid  durch  eine 
Probeinzision  ermittelt.  Die  Inzision  ist  nach  Beobachtungen  an 
meiner  Klinik  vollständig  imgefähilich  und  der  Probepunktion  deshalb  vor- 
zuziehen, weil  durch  sie  auch  wandständige  Thromboaen  in  den  meisten  Fällen 

si  du. 


p  1  p^ 

Fig.  298. 

FrcilcgnnK  der  Mlttelohrrftnme  mit  BloBIcgang  der  Dura  mater  nntl  des  81 .— 

du  ^  treigelest«   Daia  mater.     si  =  rreigeieKtsr  SinOH  transversUB.     ]ir  =  Promontoriuni.    ■  - 

abateigender  TEÜ  d«s  Conali»  facialia.   st^BCapea.   cb  =  Pro  tobe  ranz  des  horizoDtolen  BofFii- 

gaogea.    p  =  Proc.  mastaid. 

ermittelt  werden.  Blutungen  aua  dem  Sinus  werden  durch  EioBchieben  von 
Jodoformbäuschchen  zwischen  Sulcus  und  Sinuswand  ober-  und  unterhalb 
der  Inzision  sestillt.  Die  freihegende  laterale  Wand  des  Sinus  wird  sodann 
der  ganzen  Länge  nach  in  vertikaler  Bichtung  mit  einem  nicht  zu  tief 
eingesetzten  spitzen  Skalpell  durcbtrennt  und  die  Schnittöffnung  nach  Bedarf 
mit  einer  feinen  Schere  erweitert.  Vorgefundene  Thromben  werden  mit  einer 
Pinzette  oder  mit  einer  Kürette  ausgeräumt,  wobei  man  den  Thrombenmassen 
80  weit  nach  oben  nachgeht,  bis  flüssiges  Blut  zum  Vorschein  kommt.  IDeibei 
zeigt  sich,  daß  derjenige  Teil  des  Thrombus,  welcher  der  ulzerösen  Stelle  im 
Sulcus  entspricht,  besonders  infektiös  ist,  daÜ  sich  aber  zuweilen  an  diesen 
Thrombus  nach  oben  und  unt«n  nichtinfektiöse  Gerinnsel  ansetzen,  welche 
einen  Schutzwall  gegen  die  Verschleppimg  der  Infektionestoffe  in  die  Blutmsise 
bilden.     Trotzdem  müssen  alle  Thrombenmassen  entfernt  werden,  da  man 
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makroskopisch  nie  entscheiden  kann,  ob  und  wie  weit  ein  Thrombus  infektiös 
ist  oder  nicht.  Der  oenerlich  von  V  o  ß  gemachte  Voischlag,  den  Thrombus 
mhie  liegen  zu  lassen,  muß  abgelehnt  w^en. 

Erweicht«  oder  gangränös  zerfallene  Partien  des  Sinus  werden  mit  der 
Schere  abgetragen.  Nach  sorgfältiger  Jodoformgazetamponade  wird  ver- 
bunden.  Die  Nachbehandlung  ist  analog  der  der  Badikalopeiation  (S.  479). 

Die  Gefahr  der  Laftattpiration  ist  ausgescbJomen,  wenn  man  vor  der  Eiöffimng 
des  Sinns  die  Vena  jug.   int.   unterbiodet. 

Bei  Annrfi.niniing  deti  Sinua  ohne  vorherige  Jugularisunterbindung  käme  die 
Gefahr  der  Luftembolie  alleidings  in  Betracht.  Sie  wird  nach  Senn  durch  groBen 
Blutverlust,  durch  Hochlagerung  des  Kopfes  und  durch  eine  plötzliche  tiefe  Inspiration 
b^nnstigt*). 

Whi  ting(1.  c.)  empfiehlt  dringend  das  Bereithalten  einer  Bterilisierten  Eooh- 
salzlöeung  von  40  Grad  C,  von  der  im  FaUe  eines  Kollapses  400 — 500  g  intravende  edn- 
gespritzt  werden  sollen.  W  i  t  h  i  n  g  rühmt  die  geradezu  elektrisierende  Wirkong 
solcher  Injektionen.  Wo  die  Instrumente  zur  intravenösen  Injektion  fehlen,  leistet  au^ 
ein  hoher  Einlauf  von  ^!t—l  Liter  einer  normalen  Kochsaklöaong  (43—46  Grad  C.)  in 
den  Mastdarm  gut«  Dienste  {F  t  e  j  t  a  g)  **),  Anstatt  der  intravenösen  Injektionen 
werden  jetzt  in  vielen  Fällen  zur  Hebung  des  Kräftezustandee  subkutane  Injektionen 
von  Hterilisierter  physiologisoher  KochrälzlÖsong  bis  300  ccm  gemacht  In  letzter 
Zeit  werden  bei  Metastasen  mit  hohem  Fieberanstieg  subkutane  Injektionen  von 
Nukleinsäare  (Mikulicz)  angewendet. 

Das  Opera tionsr^ultat  nach  Fieilegung  des  Sinus  gestaltet  sich  am 
günstigsten  beiperisinuösenAbszessen,  wenn  zur  Zeit  der  Freilegnng 
des  Eiterherdes  die  Entzündung  der  Venen  wand' noch  nicht  zur  Bildung  infek- 
tiöser Gerinnsel  im  Innern  des  Sinus  geführt  hat.  Hier  schwinden  häufig  kurze 
Zeit  nach  der  Freilegung  des  Sinus  die  bedrohlichen  Symptome.  Zuweilen 
jedoch  dauern  trotz  günstigen  Wundverlaufs  remittierende  Fieberanfälle  noch 
einige  Zeit  fort.  Der  Erfolg  nach  Ausräumung  infektiöser  Thromben  aus  dem 
Sinus  ist  am  günstigsten,  wenn  sich  die  Thrombose  auf  den  Sinus  transveraus  be- 
schränkt und  die  Verschleppung  des  infektiösen  Sinusinhaltes  durch  nichtinfek- 
tiöse Thromben  ober-  und  unterhalb  des  Infektionsherdes  verhindert  wird***). 

Erst  in  der  Neuzeit  ist  die  praktische  Wichtigkeit  der  Unterbindung 
der  Vena  jngularis  bei  der  otitischen  SinuBthromboee  allgemem  tuierkannt 
worden.  Nur  in  Bezug  auf  die  Indikation  imd  den  Zeitpunkt  der  Unterbindung  bratehen 
noch  groBe  Meinungsverschiedenheiten.  Bergmann,  Poraelles,  Lane, 
Zanfalu.  a.  befürworten  im  allgemeioen  die  Unterbindang  vor  Eröff- 
nungdes  Sinua,  in  jedem  Falle  aber  dort,  wo  man  nach  dessen  BloSlegung  eine 
aeptiache  Sinusthrombose  findet.  Dadurch  soll  die  Verschleppung  septischer  SwSe  und 
der  durch  die  Operation  gelockerten  Thrombenpartikel  aus  dem  Sinus  in  den  Blut- 
strom hintangehalten  werden.  Jansen  hält  die  Unterbindung  angezeigt,  wenn  na^h 
der  Ausräumung  der  Thromben  Schüttelfrost«  und  Fieber  andauern.  M  a  c  e  w  e  n 
unterbindet  die  Jugularvene  nur  dann,  wenn  die  Thrombose  sich  so  weit  hinab  erstreckt, 
dafl  sie  vom  erofbeten  Sinus  nicht  mehr  zu  erreichen  ist;  H  o  r  s  1  e  y  nur  bei  Heta- 
Btaaen,  um  das  weitere  Auftreten  solcher  zu  verhindern. 

Wir  unterbinden  die  Jugularia  bei  aichergestellter  Diagnose  vor  der  Operation; 
bei  zweifelhafter  Diagnose  aber  erst  nach  Freilegung  bezw.  Probeinzision  des  Sinus; 
bei  bluthaltigem  Sinus  erst  dann,  wenn  nach  der  Entfernung  des  primären  Eiterherdes 
die  p^ämischen  Sjmiptome  andanem. 

Die  Jngularisunterbindung  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nach  sorg- 

*)  Edgarldeier,  Über  Luftembolie  bei  Sinusoperationen.  Archiv  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  XUX. 

••)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV. 
•*•)  Sheppard,  Tranaaot.  of  the  Amer.  otol.  Soc.  1898.  —  C a s t e x,  Bull. 
de  lairng.  ete.  1899.  —  H  e  i  m  a  n.  KongreQ  in  Moskau  1897.  —  V  o  S,  Arohiv.  f. 
OhrenbeUk.  Bd.  XXXIX. —Moure,  Phl^bite  suppur^  du  sinua  lateral  et  ligature  de 
la  juguhüre;  consid^rationsanalomo-cliniques.  Revue  hebd.  deLarjngol.,  d'Otologie, 
et«.,  no.  3,  Jan.  19,  1907. 
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fältiger  Reioigimg  des  Operatiunsgebiet«s  wird  in  der  Höhe  des  RingknoTpela  ein 
etwa  6  cm  langer  Schnitt  durch  Haut  und  Platjrsina  geführt  und  die  Vena  juguL  int. 
stumpf  aus  ihrer  Scheide  herauBprepariert,  im  Gebunden  doppelt  ligiert  und 
zwischen  den  Ligaturen  durchtiennt.  Wird  die  Ligatur  imterhulb  der  Ven.  facialis 
communis  angelegt,  so  muQ  man  auch  diese  letztere  unterbinden.  Hat  sich  die  Throm- 
bose bis  in  die  Jugularvene  fortgesetzt,  so  wird  nach  Parker  und  Horaley  ein 
zwischen  den  Ligaturen  liegendea  gröBeres  Stück  der  Vene  reeeziert.  An  meiner  Klinik 
wird  von  Alexander  bei  jeder  bis  in  den  Bulbus  leichenden  Thrombose  nach 
Durch trennung  der  doppelt  ligierten  Jugularvene  das  obere  Jugularieende  geechlitit 
und  in  die  Halswunde  eingenäht,  um  gleichsam  wie  ein  Drainrohr  zu.  wirken  (Juga- 
larishautfiHtel).  Dadurch  gelingt  ob  häufig  mittels  vorsichtiger  Injektionendie  im  Bulbus 
ven,  jugul.  befindlichen  Thromben  zu  entfernen  und  den  eröffneten  Sinus  von  unten 
her  durcbzuepülcD.  Bei  tief  nach  abwärts  reichender  JngularisthromboHe  kann  die 
temporäre  Klavikulareeektion  nötig  werden  (Z  a  u  f  a  I). 

Die  in  der  Literatur  verzeichneten  günstigen  BesultAte  der  Unterbindung 
der  Jugularvene  können  nicht  mit  Bestimmtheit  als  das  Resultat  dieser  Operation 
hingestellt  werden,  nachdem  ja  oft  genug  auch  nach  Ausräiunung  infektiöser  Stoffe 
aus  dem  Sinus  ohiw  Unterbindung  der  Jugularis  Heilung  erfolgt*).  Daß  trotz  Unter- 
bindung auch  durch  kollaterale  Venenbahnen  septische  Stoffe  aus  dem  Infektionsherde 
im  Sinus  in  den  Blutetrom  gelangen  können,  ist  zweifellos  (V  o  ü).  Gegen  die  Unter- 
bindung der  Jugularvene  vor  Eröffnung  des  Sinus  wurde  der  Umstand  geltend  gemacht, 
daQ  bei  nicht  vollständiger  Thrombosierung  des  Sinus  durch  die  Unterbindung  der 
Jugularvene  eine  Rüoksttömung  des  Blutes  gegen  die  venösen  Blutbahnen  des  Schädels 
bewirkt  wird,  durch  welche  der  Sinus  petrosus  super,  und  inf.  und  die  größeren  venösen 
Blnthahnender  Sohädelhöh]einfizieTtwerdenkännen(Jansen, Briege  r).  Besteht 
Gefahr,  daß  die  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  der  Jugularis  neu  entstandenen 
infektiösen  Thromben  in  die  Kollateralbahnen  gelangen  können,  so  ist  die  Jugularis 
von  der  Ligaturstelle  an  weitmöglichst  nach  oben  zu  eröffnen  und  deren  Inhalt  mit  dem 
des  Bulbus  von  unten  her  auszuräumen  (H  »  n  s  b  e  r  g). 

Z  a  u  f  a  1  gebührt  das  Verdienst,  die  erste  Anregung  zur  operativen  Behandlung 
der  Sinusthrombose  gegeben  zu  haben.    (Präger  med.  Wochenscnr.  1891.) 

Die  operative  Eröffnung  des  Sinus  transv.  wurde  zuerst  mit  gibistigem  Erfolge 
in  England  von  L  a  n  e  188»  ausgeführt  {Brit.  med.  Joum.  1SS9).  Ihm  folgten  C  h.  A. 
B  a  1 1  a  n  o  e  (The  Lancet  1890)  mit  einer  stattlichen  Zahl  von  Sinusoperationen. 
Der  Erfolg  der  operativen  Eingriffe  bei  der  otitischen  Sinusaffektion  ist  —  mit  Rück- 
sicht auf  die  Schwere  der  Erkrankung  —  als  ein  äußerst  günstiger  zu  bezeichnen.  In 
Bezug  auf  die  Statistik  dergcheilten  Fälle  muß  auf  die  einschlägige  Literatur  verwiesen 
werden.  Von  den  an  meiner  Klinik  Operierten  gelangten  etwa  50  Prozent  zur  Heilung. 

Als  Ursache  der  nach  Ausränmung  des  Sin.  tivnsv.  andauernden  pfämischen 
Erscheinungen wuideöfterseineT hl omboee  desBulbus  venae  jugularis 
erkannt.  In  solchen  Fällen  ist  die  zuerst  von  G  r  n  n  e  r  t  geforderte  Eröffiiung  und 
Ausräumung  des  Bulbus  auszuführen.  Die  von  G  r  u  n  e  r  t  angegebene  Methode 
wurde  von  Piffl,  VoQ,  Laval  und  Neuma  nn  modifiziert  G  runer  t  ver- 
folgt vom  eröffneten  Warzenfortaatze  aus  den  Sinus  bis  zum  Bulbus  und  1^  diesea 
durch  Wegnahme  des  das  Foramen  jugulare  bildenden  Knochenringes  frei.  Hiedurch 
werden  Sinus,  Bulbus  und  Jugularis  in  tmunterbroohener  Linie  freilegt  und  günstige 
VeitiällzÜBse  für  die  Drainage  nach  außen  geaobaffen.  Bei  dieser  Operationsmethooe 
ist  jedooh  die  Gefahr  der  Fazialisverletzung  sehr  beträchUich.  Piffl  legt  nach  det 
Ablösung  der  Ohrmuschel  und  Abschiebung  des  Periosts  den  Bulbus  durch  Ent- 
fernung der  hinteren  unteren  und  zum  Teil  auch  vorderen  Gehörgangswand  vom 
ReoessuB  hypotympanious  aus  frei.  Bei  diesem  Verfahren  bleibt  aber  die  da«  Forameo 
jugulare  bildende  Spange  stehen,  wodurch  der  Fazialia  wohl  weniger  gefährdet  wird, 
doch  sind  die  Drainageverhältmisse  ungünstiger  als  bei  der  G  r  u  n  e  r  t  sehen  HeÜiode. 
VoQ  legt  den  Bulbus  von  der  medialen  Seite  aus  frei,  indem  er  von  der  MsetoMl- 
höhle  aus  die  den  Bulbtis  in  der  Gegend  der  hinteren,  unteren  Pjramidenkante  deckende 
Knochenmasse  abträgt. 

N  e  u  m  a  n  n  trägt  mittels  einer  durch  den  Bulbus  dnrohgezt^enen  Gtglisä^ 
die  äußere  Spange  des  Foramen  jugulare  ab. 

*)  Heine,  Operationen  am  Ohre  1906. —  Knapp,  A..PrimaryCavemousSinaB 
Thrombosis  Seeondary  to  Osteomyelitis  of  the  Petrous  Pyramid.  Archives  of  Otelogy. 
Oct.  190fi.  —  Bronner,  A.,  An  unusual  case  of  Thrombosis  of  the  Iower  Part  of  uie 
lateral  Sinus.    The  Lancet,  1906. 
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T  a  n  d  I  e  r  {M.  f.  Ohrenheilk.  1908]  hat  ein  Verfahren  angegeben,  nach  welchem 
er  den  Biübns  der  Jugularrene  auf  kaiTem  Wege  von  auSen  her  unter  gleiohieitiger 
Präparatioa  des  N.  aooeeeorius  und  N.  facialis  freilegt.  Durch  Unutülpung  dee  M. 
Btemocleidomastoideus  nach  hinten  und  außen  wird  die  EintrittaateUe  dee  N.  acoeeeo- 
riua  *)  in  den  Hnekel  sichtbar  (Z  n  o  k  e  r  k  a  n  d  1).  Nach  AbmetQelung  dee  unteren 
Endes  dee  Proo.  maatoideua  und  Ablötning  des  M.  biventer  vom  Sulous  biventerioua 
des  Knochens  gelangt  das  Foramen  st^lomaatoideum  mit  dam  Austritt  des  Fazialis 
xur  Ansicht  und  bezeichnet  die  Grenze,  bis  zu  der  der  Knoohen  in  der  Folge  abge- 
meiBelt  werden  kann.  Diese  Opeiationamethode  verfolgt  den  Zweck,  doroh  die  prä- 
ventive Freilegung  des  N.  aooesa.  und  des  unmittelbar  an  daa  Foramen  atylomaat  an- 
HchlieBenden  eitrakranjellen  Stnokee  dee  N,  fsicialiB  diese  Nerven  während  der  ganzen 
Operation  sichtbar  zu  machen  und  so  vor  Verletzungen  za  schützen. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen  Resultate  der  Bulbuaoperationen,  die  eelbst 
bei  sorgfältigster  Ausfübrung  oft  nicht  zu  vermeidende  Verletzung  des  Fazialis 
nnd  Acceesorius,  sind  nicht  geeignet,  dieser  Operation  das  Wort  zu  reden. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  sie  füi  die  meisten  Fälle  durch  die  von  Alezander 
angegebene  Jugularishautfistel  überflüseig  und  soU  nur  in  den  dringendsten 
Fällen  ausgeführt  werden.  Die  variable  Lage  des  Bulbus,  seine  abnorme  Aus- 
dehnung nach  oben  bis  zu  den  Bogengängen  und  dem  inneren  Gehörgang, 
schlieQt  BelbatverstäDdhch  eine  für  alle  Falle  geltende  Operationsmethode  aus. 

Die  interne  Behandlung  der  mit  Pyämie  oder  Septikämie  vetlaufenden 
SinuBthrombosen  besteht  in  der  Verabreichung  größerer  Dosen  von  Chinin, 
salizylsaurem  Natron  (2 — 3  g  pro  die),  Antipyrin  (0,6 — 1  g  pro  die).  Gleichzeitig 
muß  man  bestrebt  sein,  durch  entsprechende  Ernährung  (Milch,  Eier,  ge- 
bratenes Fleisch,  Portwein,  lladeira,  Bordeaux,  Kognak)  den  Kräftezustand  des 
Kranken  zu  heben.  Äußerlich  werden  Einreibungen  von  Cred^-Silbersalbe 
am  Kumpf  oder  an  den  unteren  Extremitäten  empfohlen. 

Letale  HitteloliTblntBugen  infeige  ven  Arreslos  der  A.  esrotie  int.  nnd  des 
Sinns  trausTersns. 

Der  letale  Ausgang  der  Mittalohreitenmgen  durch  Verblutung  aus  der  arro- 
dierten  A.  carot.  int.  zählt  zu  den  großen  Seltenheiten.  H  e  Q 1  e  r  (Arohiv  f.  Ohien- 
heilk.  Bd.  XVIII)  hat  das  Verdienst,  die  in  der  Literatur  zerstreuteni  Beobachtungen 
gesammelt  imd  durch  epikritisohe  Bemerkungen  dem  Studium  zugänglich  gemacht 
zu  haben.  AuBer  den  von  Heß)er,Mooa  und  Steinbrügge  [Zeitechr.  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  Xllll.  S  u  t  p  h  e  n  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVII)  und  Politzer 
geschilderten  Sollen  finden  sich  in  der  Literatur  noch  mehrere  Beobachtungen  ver- 
zeichnet, bei  denen  die  Diagnose  auf  Anätzung  der  Carot.  int.  gestellt  und  durch  die 
Sektion  bestätigt  wurde.  Der  durch  Anätzung  der  Karotis  letal  endende  Fall,  dessen 
Gehörorgan  ich  Herrn  PrimariuB  Dr.  Linsmayer  verdanke,  betraf  einen  32j«h- 
rigen  Phthisiker. 

Anatomisches.  In  allen  Fällen  war  der  an  die  Trommelhöhle  grenzende 
l^il  des  Can.  carot.  in  verschiedener  Ausdehnung  kariös  und  defekt.  Die  Knoohenlüoke 
im  Can.  carot.  war  entweder  frei  oder  noch  mit  Sequestern  verlegt.  Der  Riß  in  der 
erweichten  Arterienwand  befand  sich  immer  an  der  Übergangsstelle  des  vertikalen 
Veirlaufes  in  den  horizontalen.  In  den  2  Fällen  Baizeaus(Qaz.  desHöp.  1881, 8S) 
tmd  Choyaas  (Arch.  g^.  de  MM.  1866}  war  die  Karotis  an  2  Stellwi  pwforiert,  in 
allea  übrigen  fand  sich  ein  3—8  mm  langer  nnd  2 — 6  mm  breiter  Einriß  in  der  Ar- 
terienwand.  Die  Ränder  des  Einrisses  waren  zackig  und  ausgefranst,  seltener  wie  ein- 
geechmtten.  In  meinem  Falle  fand  sich  im  Canalis  oarotious  eine  3  mm  lange,  scharf 
abgesetzte  ovale  Lücke,  welcher  ein  ebenso  großer  und  gleicbgeformter  Defekt  in  der 
Arterienwand  entsprach.  In  allen  fällen  konnte  eine  direkte  Kommunikation  der 
Trommelhöhle  mit  der  arrodierten  Arterie  nachgewiesen  werden.  In  dem  von  Busch 
und  SantesBon  (Schmid  t sehe  Jahrb.  1862)  beschriebenen  Falle  war  gleich- 
zeitig auch  der  Sinus  trsnsversus  arrodiert.  In  allen  Fällen  ergoß  sich  das  Blut  durch 
das  perforierte  Trommelfell  in  den  äußeren  Gehörgang,  nur  in  dem  Pilz  sehen  Falle 

*}  Der  Nerv  kreuzt  nach  T  a  n  d  1  e  r  s  Untersuchungen  in  '/•  der  Fälle  ventral- 
wärts,  in  Vi  dors^wärts  die  Jugularvene. 
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wot  das  TrommelfeU  intakt  und  das  Blut  ergoQ  sich  durch  eine  an  der  unteren  Qe- 
börg&ngswand  befindliche  FistelöSnung  in  eine  ÄbszeQhohle  des  Felsenbeins,  welcba 
mit  einer  anderen  Fisteloffnung  an  der  oberen  Rachenwand  ausmündete. 

Die  MehrzaJü  der  Fälle  betraf  tuberkulöse  Individuen,  einmal  wurde  Skrophuloee, 
sekundäre  Lues  (Pilz,  .Diasert.  inaugtir. ",  Berlin  186ß)  und  in  einem  F^le  eine 
Verätsung  mit  konzentrierter  Saure  äa  Ursache  der  Mittelohieiterung  angegeben 
(Sokolowsky,  ZeDtralbl.  f.  Chirurgie  1881). 

Mehrmals  war  die  Anätzung  der  Karotis  mit  zirkumskripter  PachjmeniQgitis, 
mit  Basilar-  und  Konventätsmeningitis  und  Himabezeß  kompliziert. 

Die  Karotisarrosion  wird  zweifellos  durch  entzündliche  Erweichung  der  von  Eitei 
und  Jauche  bespülten  Arterienwaod  bedingt,  wodurch  deren  BeMstenzfähiakeit  so 
vermindert  wird,  daß  die  wiederholten  StdBe  der  Blutwelle  schließlich  einen  Biß  in  der 
Arterienwand  hervorbringen. 

Die  Dauer  der  Ohrerkranknnj;  bis  znin  Eintritt«  der  Blutung  schwankt  zwischen 
7^11  Jahren,  nur  in  2  Fällen  soll  die  Eiternng  mehrere  Honate  gedauert  haben  und 
in  dem  von  Pilz  beobachtet^i  Falle  von  Lnes  nährend  einer  akut  entetfuulenen 
Karies  aufgetreten  sein. 

Symptome.  Das  Ausströmen  des  Blutes  aus  dem  Ohie  ist  in  der  B^el 
profus,  jedoch  nicht  immer  pulsatorisoh.  Mehrere  Male  war  bloß  ein  gleichmäßig 
Aussickern  des  Blutee  bemerkbar,  während  in  4  Fällen  der  Blutstrom  mit  Bokher 
Kraft  aus  dem  Ohre  hervorbrach,  daß  er  in  der  Dicke  eines  kleinen  Fingeis  ausspritzte 
(Chassaignao,  „Trait^delasuppuration")  oder  der  Tampon  aus  dem  Gehorgange 
geeohleudert  wurde  (B  r  o  c  a,  H  e  r  m  a  n  n).  Das  im  Verlaufe  einer  stärkeren  Blntu^ 
entleerte  Blutquantum  schwankte  von  240—1500  g.  Das  Blut  ist  meist  hellrot,  selten 
mit  Eiter  vermengt.  Zuweilen  ergießt  es  sich  gleichzeitig  durch  den  Tubenkanal 
in  den  Nasenrachenraum  mit  EntGerung  von  blutigen  Stühlen  (Politzer).  Bei 
profusen  Blutungen  kam  es  rasch  zu  Anämie  mit  ObnmachteanfaUen  und  Kollape. 

Die  Anzahl  der  Blutungen  bis  znm  todlichen  Ausgange  variiert  von  einer 
einzigen  (H  e  ß  I  e  r)  bis  3,  4,  7,  ja  sogar  20  Blutungen  (T  o  y  n  b  e  e,  „Diseasee  of  thc 
ear"  1860). 

Die  Dauer  der  einzelnen  Blutungen  schwankt  zwischen  4  und  10  Minuten 
(Prescott^Hewett.  ArcL  gki.  de  m^.,  Bd.  XIV,  1837),  in  emem  Falle  dauerte 
eine  Blutung  7  Standen  (B  r  o  c  a  -  J  o  1 1 7,  Arch.  de  m6d.  186S),  und  in  einem  anderen 
Falle  (Hermann,  Wiener  med.  Wochcnschr.  1S67)  6  Tage  mit  kaum  24st5ndigec 
Unterbrechung.  Der  Zeitraum  vom  Beginne  der  ersten  Blutung  bis  zum  tödlichen 
Au^jange  variiert,  wenn  man  jene  3  Fälle  aussohtieBt,  wo  die  Karotis  unterbunden 
wurde,  von  5  Minuten  bis  zu  13  Tagen.  Bei  meinem  Falle,  der  die  Unterbindung  der 
Karotis  nicht  zuließ,  erfolgte  der  Tod  nach  S  Blutungen,  am  11.  Tage  nach  der  eisten 
Blutung.  In  den  operierten  Fällen  trat  der  Tod  einmal  3  Tage,  einmal  4  Wochen  und 
in  dem  von  B  i  1 1  r  o  t  h  operierten  Pilz  sehen  Falle  (reohtaeitige  Karotisarrosion) 
17  Tage  nach  Unterbindung  der  rechten  und  3  Tage  nach  Unterbindung  der  linken 
Karotis  ein. 

Der  Ausgang  war  in  allen  Fällen  todlich  und  zwar  3mal  infolge  rascher 
Verblntnug,  wäluend  in  den  übrigen  Fällen  der  Tod  durch  Erschöpfung  oder  I>ingen- 
phfhise  (B  r  o  c  a)  erfolgte. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  hellroten  Farbe  des  arteriellen  Bhtes 
und  aus  dem  Nachlassen  der  Blutnng  bei  Kompression  der' Karotis.  Zweifellos  muß 
die  Blutung  als  aus  der  Karotis  stammend  angenommen  werden,  wenn  das  Blut  mit 
starkem  Strahle  systolisch  aus  dem  Ohre  hervorspritzt.  Bei  nicht  zu  starken  Blutungen 
wäre  noch  an  eine  Arroaion  der  Art.  mening.  med.  {W  a  r  d,  Transact.  of  the  pathoL 
Soc.  1846)  oder  anderer  kleiner  Aste  der  Karotis  zu  denken.  Von  einer  Blutung  aus  dem 
Sin.  lateial.  unterscheidet  sich  die  Karotisblntung  dadurch,  daß  bei  jener  der  Bhil- 
strom  dnnkebot  ist  und  bei  Kompression  der  Karotis  fortdauert. 

Die  Prognose  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  absolut  ungünstige. 
Therapie.  Bei  jeder  Ohrblutung,  welche  den  Verdacht  einer  KaroÜnrrosicn 
erregt,  wird  man  vor  allem  durch  eine  K  ompression  der  Carotis  00m  mmt. 
die  Blutnng  zu  stillen  trachten.  Dies  kann  aber  nur  dann  von  einigem  Erfolge  ssin. 
wenn  die  Kompression  konsequent  durch  längere  Zeit  fortgesetzt  wird.  Wichtig  ist 
es,  jemand  aus  der  Umgebung  des  Krankon  mit  der  Manipulation  der  S.ota.pnKaan 
bekannt  zu  machen,  um  bei  Wiedereintritt  einer  Blutung  bis  cum  Eintreffen  des  AretM 
einen  größeren  Blutverlust  zu  verhindern. 

Erweist  sich  die  Kompression  als  ungenügend,  so  mnß  die  Unter  bin  düng 
der  Carotis  oommun.  vorgenommen  werden.    In  einem  der  operierten  fSUe, 
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wo  9  Tage  nach  der  UttterbinduDg  Blatungen  aus  Obr,  Mond  und  Naae  sieh  wieder- 
holten, miiBte  zur  Unterbindung  der  Earotia  der  andereD  Seite  SMohritten  werden, 
doch  trat  tioixdem  o&ch  weiteren  3  Tagen  der  IVid  während  einer  Bmtnng  ein.  Obwohl 
nach  der  geringen  Zahl  der  biBherigen  Beobaohtongen  die  Opeiation  in  keinem  Falle 
voa  Erfolg  war,  ao  ist  dooh  die  MogUohkeit  eines  günstigen  Ausgangs  bei  kOnftigen 
Operationen  nicht  ansgesohloBaen,  wenn  die  lokalen  Veränderungen  in  der  Umgebung 
der  arrodiert«n  Karotis  aioh  günstiger  gestalten  und  die  Verödung  der  doroh  den 
Ligatortbrombns  verlegten  Küotis  ermi^ohen.  Ob  in  dem  von  Denuoä  (BnlL 
de  rÄcftd.fl878)  beaolmebeiiBn  Falle  von  Heilung  einer  arteriellen  Ohrblutnng  diiroh 
Unterbindung  der  Karotis  die  UrBaohe  der  Blnt^mg  in  einer  Arrosicai  der  CarotiSi 
int.  gelten  war,  muB  dahingestellt  bleiben.  In  Bezug  auf  die  Technik  der  Operaticn. 
müsaea  wir  auf  die  grollen  ^indbücher  der  CbirurEie  verweisen.  J  o  u  r  d  a  n  (Ann. 
d.  mal.  de  Toreille  30)  schlägt  bei  Karotisblutong  die  TotalaofmeiÖelung  mit  darauf- 
folgender direkter  Tamponade  vor,  wodurah  er  in  einem  Falle  Heilung  erzielte.  Ein 
naeh  dieser  Methode  von  B  e  1 1  i  n  operierter  Fall  verlief  tödlich  dnröh  Pneomonie^ 
ein  anderer  von  Klug  durch  Leptomeningitis. 

Die  Tamponade  des  Oehörgangs  verbindert  allerdings  momentan  das  rasche 
HervorstüTzen  dee  Blutes,  erweist  sich  jedoch  als  nnnütz,  weil  sich  das  Blut  sehr 
hald  einen  Weg  durch  die  Ohrtrompete  in  den  Naseniacheniaum  bahnt.  Ebensowenig 
'Gtßt  sich  von  Injektionen  von  Zink-  und  Eisenohloridlöeongen .  von  der  Appli- 
kation von  Kälte  und  innerlicher  Anwendung  des  Seoale  oomutum  und  der  GaJlns- 
eänre  ein  Erfolg  erwarten. 

Daß  bei  Mittelohreiterungen  eine  Erkrankung  der  Gefäßwand  der  A.  Carotis 
mit  Bildung  von  Thrombose  indudert  werden  kann,  ist  in  einigen  seltenen  Fällen 
beobachtet  worden.  Als  Folgen  werden  Hirnembohe  und  Erweichungsherde  im  Gehirne- 


Noch  seltener  kommt  es  bei  Mittelohreiterongen  zur  Arrosionder  Hirn- 
s i  □  u  H.  Naoh  Eulenstein  (Zeitsohr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLUI),  der  anläSUch 
einer  eigenen  Beobachtung  die  in  der  Literatur  zerstieut«i  Fälle  zusammengestellt 
hat,  findet  sich  die  Airosion  des  Sinus  transversus  am  häufigsten  bei  den  chronischen 
sk&rlatinöeen  Hittelohrprozeesen*).  Femer  liegen  Beobachtungen  über  Blutungeu 
ans  dem  Sinus  petros.  sup.  und  inf.,  aus  dem  Sinus  carotious,  cavernosus  und  dem 
Bulbus  venae  jugularis  vor.  Eulen  stein  empfiehlt  in  Fällen,  in  denen  die  arrodierte 
Stelle  durch  die  Operation  zugänglich  gemacht  wurde,  naoh  doppelter  Unterbindung 
rmd  Dnrohscbneidung  der  V.  jugularis  interna  und  der  V.  facialis  und  nach  Freilegung 
des  Sinus  transv.  die  Kompression  mit  dem  Finger  und  entsprechenden  BLompressicHis- 
verband.  Die  hiebei  auftretende  Blutung  aus  dem  Sinus  petros.  super,  und  aus  dem. 
"    '  last,  kann  durch  Tamponade  gestillt  werden. 


Nenbildnngen  im  SohaUeitnngs-Apparate. 
L  Bindegewebsneubildm^en. 

A.  An  der  OhrmaBohel. 

Vom  den  an  der  Ohrmnsohel  vorkommenden  Bindegewebegwohwöbton  wuidm 
am  häufigsten  das  Fibrom,  das  Narbenkeloid  und  das  Myxofibrom 
beoboohtet  **).  Sie  entwickeln  sich  in  der  Regel  am  Ohrläppchen  (Anton) 
als  Folge  dee  Durcbsteoheos  und  sollen  besonders  häufig  bei  Negerinnen  vorkommen, 
denen    Scheppegrell   eine  besondere  Disposition  zur  Bildung  vcm  Fibromen 

*)  Lebram  (Zeitsohr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  L)  berichtet  über  zwei  Fälle  von 
Spontanbhitung  infolge  von  Arroeion  dee  Sinus  transv.  bei  Soharlaahotitis. 

••)  Knapp,  Arohiv  f.  Augen- und  Ohrenheilk.  Bd.  V,  Turn  bull,  L«mdon 
med.  Kongr.  81,  Finle;,  Hiiladelphia  Med.  Times  IX,  Bürkner,  Arohiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XVn,  H  a  b  e  r  m  a  n  n,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVHI,  Arslan, 
Kerne  bebdom.  de  laryngoL  et  otolog.  1899. 
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msprioht.  Ihr  Waohatum  erfolgt  langBam.  tuid  Bohmetzloe.  Sie  ercekhen  oft  eine 
enorme  GröBe,  welche,  wie  in  den  Fallen  von  Kaapp,  Agnew  und  T  u  r  n  b  u  1 1, 
die  der  OhrmuBohel  übertrifft. 

Das  Fibrom  im  Ohrläppchen  i^t  gewöhnlich  beiderseitig,  jedoch  von  un- 
gleicher Größe.  Es  ersoheint  als  kugeliger,  halbkugeliger  oder  gelappter,  teilweise 
verachiebbarer  Tumor  von  mehr  oder  weniger  derber  Konsistenz  und  besteht  aas  fibröeem 
mit  myzomatöset  Snbetanz  untermischtem  Bindegewebe.  —  Das  Fibrom  der  Ohr- 
muschel ist  gutort^;,  da  nach  TotaleTstirpation  selten  Reudiv  eintritt. 

Die  Beh&ndlung  besteht  ki  der  Exstirpatitm,  wobei  auf  die  Bildoni;  einer  die 
Ohrmuschel  nicht  verunstaltenden,  Narbe  Rücksicht  genommen  werden  muß. 

Noch  seltener  sind  A  n  g  i  o  m  e  der  OhrmuscheL  Sie  erscheinen  als  blaurote, 
mehr  oder  weniger  stark  pulsierende  Geschwulst«  von  Ijnsen-  bis  über  WalnußgröBe. 
welche  am  Ohreingange,  am  Läppchen  {K  i  p  p),  an  der  hintei«n  oder  vorderen  Fläche 
der  Ohrmuschel  aufsitzen.  M^üfache  Angiome  der  Ohrmuschel  und  in  deren  Um- 
gebung werden  von  Turnbull  (Lond.  med.  Kongr.  1681)  und  fitusaey  (Am. 
Joum.  of  the  med.  scienoea  1803}  beschrieben. 

Die  Angiome  sind  entweder  angeboren  oder  «\tatehea  infolge  des  Erfrierens 
der  Ohrmuscnol  (K  i  p  p).  Ihr  Wachstum  ist  bald  lanmu^m,  bald  sehr  rasoli. 
Die  ektatische  Ausdehnung  der  Olefaße  greift  zuweilen  auf  den  GehÖrgang,  die  üm- 

Sbnng  dee  Ohres  und  auf  die  Kopfhaut  Über.  Bei  allmählichem  Wachstume  vemraacht 
s  Angiom  kaum  merkliche  Störungen,  bei  rascher  Zunahme  hingegML  werdm  öftera 
pulsierätde  Schmerzen  an  den  affizicrten  Stellen  empfmiden.  Durch  Ruptur  der 
ektatischen  Gefälk  können  gefährliche  Blutungen  entetehen.  si^ar  letaler  Ausgang 
dnroh  Verblutung  erfolgen  (Jüngken).  War  necke  beobachtete  an  L u  c a e s 
Klinik  Graviditätevariies  in  Form  blauroter  Tumoren  vor,  über  und  hinter  der  KtHicb» 
undim  Gehörgange;  Hang  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXII)  in  einem  Falle  eil» 
angiomatöse  Neubildung  des  Ohrläppchens  um  einen  Tn  her- 
kolknoten. 

Die  Behandlung  der  Angiome  richtet  sich  naoh  der  GröDe  and  Aus- 
dehnung der  Neubildong.  Bei  kleinen,  flachen  Angiomen  empfiehlt  ee  sich,  dnroh 
die  Neubildung  mehrere  in  Eisenohlorid  getauchte  aseptische  SeidenSden  durch- 
zuziehen, um  durch  Liegenlassen  derselben  den  Lihalt  zur  Gerinnung  und  die  Oe- 
Bohwulst  zur  Schrumpfung  zu  bringen.  Diese  Itktbode  ist  jedenfalls  dem  Betupfen 
mit  Salpetersäure  und  der  Vakzination  der  Geschwulst  vorzuziehen.  Dünogestielte 
Neubildungen  werden  am  besten  abgetragen,  nachdem  vorher  durch  mehrmaliges 
Durchstechen  der  Geschwulst  die  Oefäfle  zur  teilweisen  VerödoDE  gelangt  sind  (H  a  r- 
t  i  n,  Gaz.  deeHöp.  102).  Durch  die  rationelle  AnwendungderTnermopunktur 
mittels  desPacquelinsohen  Thermokautors  wird  rascher  und 
sicherer  als  durch  jede  andere  Behandlung  Heilung  erzielt. 
Bei  kleineien  Geschwülsten  kann  duroh  wiederholtes  Einsenken  des  llermokanters 
die  Operatioi  in  einer  Sitzung  vollendet  werden.  Bei  größeren  Gefäßtumoren  hingegen 
ist  es  zweckmäßiger,  die  Operation  partienweise  in  Zwischenräumen  von  5 — 6  Tagen 
vorzunehmen,  weil  durch  ausgedehnte  Sohorfbildnng  leicht  eine  mit  starken  Nach- 
blutungen verbundene  reaktive  Entzündung  eintreten  kann.  Füidet  man  in  der  mite 
der  Ohrmuschel  größere,  zum  Angiom  führende  Arterien,  so  müssen  diese  vor  der 
Operation  perkutan  unterbunden  werden.  Die  Unterbindung  der  Karotis  ist  nur 
EUigezeigt,  wenn  trotz  wiederholter  Anwendung  des  Thermokautors  Rezidiv  eintritt. 
Dupuytren,  Mussey  und  Weinlechner  haben  durch  diese  Operation 
Heilung  erzielt. 

B.  Im  Anflor«ti  GohArg&nge  und  im  Mittelobre. 
Die  Ohrpolypen. 

Die  als  Polypen,  bezeichneten,  |;estielten  BindegewebeneubilduDgen  im 
Ohre,  welche  sichim  Verlaufe  chronischerMittelohreitemnBen, 
seltener  bei  akuten  Otitiden  und  bei  primären  Entzündungen  des  äufleren 
Oehörganges  entwickeln,  entspringen  am  b  ä  u  f  i  g  s  t  e  n  anderMittel- 
ohrschleimhaut,  seltener  im  äußeren  Gehörgange  und  am  Trommelfelle. 

Die  häufigste  Urspruugstelle  der  Mittelobrpolvpen  ist  die  innere 
und  untere  Trommelhöhlen  wand,  der  Oberzug  der  (^hörknöchelchen  und  der 
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äußere  Attik,  seltener  die  Zellen  des  WarzeniortsatzeB  und  die  Schleimhaut 
der  Ohrtrompete;  im  äußeren  Oehörgange  die  hintere  obere 
Wand  des  knöchernen  Abschnittes  in    der  Nähe  des  Trommelfells. 
Der  Gehör  g&  n  gsp  o  1  yp  entwickelt  sich  entweder  aus  den  oberflächlichen 
oder  tieferen  Schichten  der  Kutis  oder  aus  dem  Periost.    Am  Trommel- 
felle entepringt   der  Polyp  vom  hinteren ,  oberen  Abschnitte ,   von  der 
S  h  r  a  p  n  e  1 1  sehen  Membran,  zuweilen  von  den  Kändem  einer  Perforations- 
Öffnung.    Selten  finden  sich  gleichzeitig  Po- 
lypen im  Mittelohre,  am  Trommelfelle  und  w»h 
im     Gehörgange.      Das    Vorkommen     von 
Mittelohipolypen      ohne     Perforation     des 
T^mmeliells  ist  durch  Beobachtungen  von 
Zaufal    und    Öottstein    (Archiv    f. 
Ohrenheilk.  Bd.  IV)  erwiesen»).                      P 

Die  Ohrpolypen  kommen  entweder 
vereinzelt  oder  mehrfach  in  einem 
Ohre  vor.  Bei  multipler  Polypenbild tmg 
kann  (Fig.  299)  durch  längeren  Kontakt 
eine  Verwachsung  zweier  ursprünglich  ge- 
trennter  Polypen  erfolgen. 

Die  Größe  der  Ohrpolypen  variiert  von 
der  Größe  einer  Erbse  oder  eines  Dattelkernes     ^^ 
bis  zu  einem  Umfange,  welcher  den  Längen-     m 

d^hmesser      des     Geh öisanges     Übertrifft     ^^„  - „Vd' anteren  Tromm.lhflhl8i>»-.B<l 
(Flg.  300),  m  welchem  Falle  die  Geschwulst         eDtHpiiDBecde  n'arz«l  desselben, 
aus    der    äußeren    OhröSnung    hervorragt. 

Die  Form  der  Polypen  ist  länglich,  keulenförmig,  seltener  kugelig  oder 
kolbig  verzweigt  (Fig.  302).  Ihre  Oberfläche  ist  glatt  oder  gelappt,  dtUBig  und 
himbeerförmig.   Häufig  finden  sich  in  der  Nähe  der  Wurzel  großer  und  glatter 


Fig.  299. 

ba  =  Reste  dei  Hunm«r- 

irpers.    w  =  die  mit  dam  Harn- 

r-Ambaß  ZHBammenhKngende  Wurzel 
i  Polypen.   —      " '"  ' — 


=  Polyp, 


FU;.  300. 
FlbrSBsr  PoItp  des  anSeren  OehBr- 
gangei.  w  =  Wnrr8l,  Ä  =  Körper  des 
Polypen,  p  =  melirere  in  der  Nabe  der 
Wnriel  des  Polypen  Kofaitiende,  derbe 
BxkreBieBieD.  Extraktion  mit  der 
Wildeaohen  Bcblinge. 


Fig.  301. 

Fibröser  Polyp  des  iuBeren 
aebOrganges.  w  =  Warzel.  k  = 
Körper  dea  Polypen.  p  =  »m 
hinUrsn  Abichnitte  desselben 
■nfaitzende,   randliche,   hftnf- 

1 j^jg  Eiktesz 

an  mit  der  W 
Schlinge. 


Fig.  302. 

HolbirierftstiB- 

böblenpolyp, 

w  =  Wurzel. 


Polypen  eine  Anzahl  papillärer  Ezkreszenzen  (Fig.  301  u.  302).  Die  Neu- 
bildung sitzt  entweder  mit  breiter  Basis  oder  mit  einer  dünngestielten 
Wurzel  auf. 

olype 


Struktur    der    O 
i  Hanptformen:  die  Ru 


eile 


iype 


*)  Kirchner,  Über  Ohrpolypen.     Inaug.-Diss.  München  1876. 
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534  Struktur  der  Ohrpolypen. 

Myxome  (S  t  e  u'd  e  n  e  r)  und  vorwoltaitd  epitheliale  Tomoren  (W  e  y  d  n  e  r)  Rind 
Bellen  •). 

Der  Rundzellenpolyp  besteht  aus  einem  gbuhellen,  homogMieQ,  von 
einem  Fbsergerüst«  dnrchaetzlen  Stroma,  in  welches  Eeratrente  oder  diohtgedräugt« 
Rundzellen,  zuweilen  auoh  BpirliahB  Spindelzetlen  eingelagert  sind  (Fig.  303  st  Bf), 
Dnroh  Hetamorphoee  der  Rundzellen  zu  epindelfönnigea  Zellen  erhält  der  weiche 
Polyp  einen  derben,  fibrösen  Charakter.  Diese  Umwandlung  geht  nngleichmäfiig 
von  der  Wurzel  gegen  den  Körper  des  Polypen  vor  sich.  Die  Oberfläche  dieser  Polypen 
lab  selten  glatt,  acoidem  drüsig,  papillär,  mit  starken,  drüsenaitigea  Einkerbmi^ 
(Fig.  303)  oder  wirklichen  Drusen  (Brühl).  Ihr  EpilJiel  variiert  vom  einfachen 
Flmunerepithel  {Trommelhöhlenpolypen),  Pflasterepithel  ( Oehörgangspolypen)  bis  ziun 
komplizierten  Epithel  der  MundBohleimhaut.  Bisweilen  findet  man  anoh  die  Tromm«!- 
hohlenpolypen  mit  einem  Pflasterepithel  überzogen.  Kombinierte  EpiUielfonnen  an 
einem  nnd  denuelhen  Polypen,  besondere  Flimmerepithel  in  der  Nähe  der  Würze)  und 
PflMtorepithel  am  übrigen  Teile  dee  Polypen  sind  nicht  selt^i.  Im  Innem  der  Polypen 


Fig.  303. 

findet  mau  oft  geschlossene,  mit  Epithel  ausgekleidete  Höhlen  (h  h'  h")  und  lysten- 
artige  Ränme  (Steudeners  Betentiooszysten).  Diese  Zysten  können  eine  eolcbe 
Ausdehnung  erreichen,  daß  der  ganze  Polyp  eine  einzige  zystische  Höhle  danteltl. 
Das  von  mir  beobachtete  Vorkommen  von  cholesteatomhaltigen  Zysten  in  Polypen 
wird  von  Ooerke  bestätigt.  Riesenzellenhaltige  Zysten  wurden  voa  Manasse 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIII)  beschrieben.  Behaarte  Ohrpolypm  üben 
Krepuska  (Ges.  d.  ungar.  Ohren-  und  Kehlkopfärzte  IS97)  und  Brieeer. 
ümsonriehMier  und  ausgedehnter  Zerfall  und  Verfettmig  du  Glewebtts  ist  nicht  senen. 
Brühl  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1900)  fand  in  den  Granu lationspolypen  folgende 
Zellarten:  polynukleäro  Leukozyten.  Fibroblasten.  Bildungszellen  der  BlutgeSBe. 
Biesenzellen ,  Mastzellen  und  »ehr  viele  Unna  sehe  Plasmazellen ,  Hahn  und 
Saoerdote  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXV)  zaUreiche  PlasmazeUen.  Goerke 
fand  in  eisern  Giehörgangspolypen  Talg-  und  Zeruminaldrüsen. 

Die  eigentlichen  Fibrome  zeigen  einen  feinen,  langfaserigen,  fi  brillären 


*)  Wagenhäuser,  Zur  Histologie  der  Ohrpolypeo.    Arohiv  f.  OhrenheilL 
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Bau  des  Stromas  (Flg.  3(M},  in  -welohein  auch  öfter  Spindelzellen  eingeetient  sind. 
Sie  sind  ge&ßärmer  als  die  EundEellenpolypen,  Ihre  Oberfläche  ist  glatt  und  von 
einem  mehrtuhiehtjgen  Pflasterepithel  e  übörzc^n,  dessen  oberste  Sohlohten  h  ver- 
hornt sind.  Das  Epithel  e  ragt  in  Form  langgestreckter  Zapfen  op  cp'  in  das  Gewebe 
des  Polypen  f  f'  hinein.  Mehrere  Male  wurden  bei  Mittelohrtnberknlose  in  polypösen 
Onumlationen  Tuberkelbazillen  nachgewiesen.  Brühl  (Zeitaohi.  f.  Ohrenheilk., 
Bd.  XLIX)  beschreibt  ein  drüeenreiche«  Fibrom  des  äoBeren  Qehoi^angee. 

Manche  Tronunelhöhlenpolypen  werden  von  zahlreichen  Blntge&Ben  durohzogen 
und  erhalten  dadurch  den  dharakter  von  kavernösen  Polypen  oder  A n- 
g  i  o  m  e  n.  Durch  starke  Auebildung  dee  Z  wischenge webee  werden  die  Blnt^efäQe 
beim  Fortsohreitea  des  Prozeeaee  so  verengt,  daß  sie  teilweise  veröden,  wodurch  der 
Polyp  an  Längsschnitten  ein  strobligee  Aussehen  erhält.  Kombinierte  Formen  des 
Angiofibrom  und  Angiomyiofibrom  hat  Klingel  beeohrieben.  Spärliche  Nerven- 
elemente wurden  bi^er  nnr  im  Polypenstiele  nachgewiesen. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  finden  sich,  wie  Beobachtungen  von  B  e  z  o  I  d, 
J.  Patters  on-Casse  IIb,  Hedinge  t  und  Poli  tzer  zeigen,  verästigte 
Knochenbalken  im  Qewebe  des  Polypen.  Da  sich  die  Knochenbildung  vor- 
zugsweise in  der  Nähe  der  Ansatostelle  des  Polypen  zeigt,  so  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  die  Knochenbalken  aus  dem  Knoohen- 

boden  des  Qehörgangeaindas  Gewebe  des  f  f  ' 

Polypen    hineinwachsen.     Isoherte   Ver-  1 

knooherung    (C  a  s  s  e  1 1  s)    und   Verkal- 
kung von  Ohrpolypen  sind  selten.    £!r-  -h 
wähoenswert  ist  ein  von  Morpurgo 
und  mir  beobachteter  Obrpolyp  an  einem 
an  allgemeiner  Osteomalazie  verstorbenen 

Manne,  bei  dem  die  erste  Untersnohung  e 

einen  Bundzellenpolyp  ergab ,  während 
die  nach  mehreren  Jaruren  vorgenommene 
Abtragung  die  Neubildung  als  Osteo* 
Sarkom  mit  einem  ausgebildeten  knöcher- 
nen Balkenwerke  ecwiee.  Bei  der  Ob' 
duktion  fand  sich  die  Ursprungstelle  am 
oberen  Abschnitte  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand*). 

Das  Wachstum  der  Fibrome  erfolgt 
in  der   Regel    sehr    langsam,    das    der 
BundzelloLpolypen  viel  rascher.    Ich  sah 
einen  Fall,   hei  dem  2  Tage  nach  Ent- 
fernung eines  Trommelhöhlenpolypen  ein  ,    . 
zweiter  3  cm  langer  nnd  5  mm  dicker,                     '^P         cp    I 
durchscheinender  Rundzeltenpolyp  nach-                                    I^B'  3***- 
wnchs.     Polypen  ohne  eitr^  Absonde- 
rung im  Ohre  sind  äußerst  selten;  ich  selbst  habe  nur  einmal  mehrere  Jahre  nach 
Ablauf  einer  Mittelohreiterung  die  Entwickhing  einer  erbsengroBen.  derben,  blau- 
roten Geschwulst  an  der  oberen  Oehörgangswand  in  der  Nähe  des  Trommelfells 
beobachtet  ••}. 

Symptoma  und  Auqjblg*.  Ohrpolypen  können  das  ganze  Leben  hindurch 
symptomloa  bestehen.  Zuweilen  sind  sie  von  häufig  sich  wiederholenden 
ßlntungen  aua  dem  Gehörgange  begleitet.  Durch  mechanische  Behinderung 
des  Se&etabflufiaes  rufen  sie  halbseitigen  Kopfschmerz,  ein  Gefühl  von  Druck 
imd  Schwere  in  der  betreffenden  Kopfhälfte,  Ohrensausen,  Schwindel,  Er- 
brechen, Zwangsbewegungen  und  epileptiforme  Anfälle  hervor. 

In  einem  Falle  Sohwartzes  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  1}  wurde  durch 
Exstirpation  mehrerer  Ohrpolypen  die  halbseitige  Parese  und  Anästhesie  der  £x- 

•)  W.  K  i  e  s  e  I  b  a  o  h,  Beitrag  zur  Histologie  der  Ohrpolypen.  M.  t.  Ohren- 
heilk. IS87. 

**}  Eine  vortreffliche  Arbeit  über  Histologie  der  Ohrpolypen  mit  gelungenen 
Abbildungen  hefert  B  o  b  i  o  in  seiner  Monographie:  Ricerohe  istologiche  sui  poUpi 
della  cassa  del  tympano.     Empoli  1902. 
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der  Ohrpolypen. 

tromitäten  der  betreffenden  Seite  geheilt.  In  2  Fällen  SchmiegelowB  (Rer. 
mene.  de  Loryng.  et  Otol.  1887)  erfolgte  naoh  Entfernung  von  Ohniolypen  Heilung 
voa  Reflezneurosen,  welche  eich  im  ersten  Falle  in  ZwEuigsbeweguagen  und 
BeklemmunKen,  im  zweiten  in  MetanohDlie  und  VerfolgungsweJm  geäußert  hatten; 
Snarez  deMendoza  (Rev.  mens,  de  Larjng.  1S6S)  beobachtete  Heilung  lange 
bestehender  Epilepsie  naeh  Eutirpation  von  Oupolypen,  H  i  1 1  a  i  r  e  t  das  Aufhören 
von  Erektionen  und  Sohwindelanfällen.  Nicht  selten  kommt  es  duroh  Stagnation  des 
Sekretes  zur  Bildung  eingedickter,  käsiger  Massen,  welche  durch  ZersetEong  lur 
Knoohenkaiies  und  zu  tödlich  verlaufenden  Komplikationen  führen  können. 

Heilung  durch  spontane  Schrumpfung  der  Neubildung 
ist  selten  und  witd  durch  Wucherung  der  Endothelzellen  in  den  Gefäßen 
herbeigeführt  (Cromperz),  hingegen  erfolgt  öfter  eine  spontane  Morti- 
fikation  und  AbstoQung  düm^estielter  Ohrpolypen,  wenn  durch 
Drehung  der  Neubildung  um  die  Längsachse  die  Blutgefäße  in  der  Wurzel  tor- 
quiert  werden.  Zuweilen  werden  auch  breit  aufsitzende  Polypen  ohne  nacb- 
weisbaie  Ursache  durch  Gangräneszenz  abgestoUen.  Der  Ausgang  in  Atresie 
des  Gehöi^anges  durch  Verwachsung  des  Polypen  mit  den  Qehörgangswänden 
wurde  schon  früher  geschildert  (8.  220). 

DlagnOM.  Die  Diagnose  der  Ohrpolypen  unterliegt  keiner  besonderen 
Schwierigkeit.  Eine  Verwechsltmg  wäre  nur  in  seltenen  ^llen  mit  dem  stark 
Torgebauchten,  von  der  Epidermis  entblößten  Trommelfelle  möglich  (S.  317), 
femer  mit  von  entzündeter  Kutis  bedeckten  Exostosen  (8.  218),  mit  Qranu- 
lationswucherungen  aus  Gehörgangsfisteln,  endlich  mit  jenen  malignen  Neu- 
bildungen (s,  später),  welche  in  Form  von  Polypen  aus  der  Trommelhöhte 
hervorwuchem.  Das  rapide  Nachwachsen  nach  wiederholter  Abtragung  der 
Wucherung,  die  gleichzeitige  Infiltration  der  benachbarten  Lymphdrüsen, 
besonders  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  lassen  die  Natur  der  Neu- 
bildung bald  erkennen. 

Besonders  wichtig  in  operativer  Beziehung  ist  die  diagnostische 
Bestimmung  der  Ursprungstelle  des  Polypen,  weil  das 
Verfahren  sich  wesentlich  anden  gestaltet  bei  Polj^n  des  Gehörganges  und 
bei  Polypen,  welche  vom  Trommelfelle  oder  aus  der  Trommelhöhle  entspringen. 
Bei  kleinen  oder  langen  und  dünnen  Polypen  wird  man  h&u^  durch  gleich- 
zeitiges Betasten  und  Bewegen  der  Wucherung  mit  der  Sonde,  die  Ursprung- 
stelle der  Wurzel  durch  unmittelbare  Besichtigung  zu  eruieren  imstande  sein. 
Wo  jedoch  der  Polyp  den  ganzen  Gehörgang  ausfüllt  und  nur  sein  äußeres 
Ende  sichtbar  ist,  wird  die  Auffindung  der  Wurzel  viel  schwieriger,  weil  wir 
dann  ausschbeQlich  auf  die  Betastung  mit  der  Sonde  angewiesen  sind.  Ich 
bediene  mich  einer  rechtwinkelig  gekrümmten  Knopfsonde,  welche,  um  die 
Entfernung  der  Ursprungstelle  des  Polypen  von  der  äußeren  Ohröffnmig 
zu  bestimmen,  am  vorderen  Ende  von  6  zu  5  mm  markiert  ist.  Die  Unter- 
suchung geschieht  in  der  Weise,  daß  man  die  Sondenspitze  zwischen  Polyp  und 
Gehörgangs  wand  einschiebt  und,  indem  man  die  Neubildung  umkreist,  alimählich 
in  die  Tiefe  dringt.  Erst  wenn  das  Instrument  in  einet  Tiefe,  die  gerinmr  ist 
als  die  Distanz  der  äußeren  Ohröffnung  vom  Trommelfelle,  auf  einen  Wider- 
stand stößt,  der  die  Kreisbewegungen  der  Sondenspitze  hemmt,  kann  man 
annehmen,  daß  dieses  Hindernis  durch  die  Wurzel  des  Polypen  bedingt  wird. 
Wo  man  bei  einer  Tiefe  von  weniger  als  16  mm  auf  WiderstAnd  stöBt,  irt 
man  zur  Annahme  berechtigt,  die  Wurzel  des  Polypen  entspringe  vom  Sufiena 
Gehorgange.  Bei  einem  Widerstände  in  größerer  'nefe  läßt  sich  der  Sitx  der 
Warwil  nicht  mehr  mit  Sicherheit  bestiinmen.  Durch  die  Kreisbewegungen  der  Sonde 
läßt  sich  auch  manchmal  aus  dem  Abstände  der  zwei  Stellen,  an  welcherä  die  Sonden- 
spitze  bei  den  Kreisbewegungen  einen  Wideretand  findet,  die  Breite  der  Wonel  des 
Polypen  feststellen.  Je  größer  dieser  Abstand  ist,  deeto  breiter  die  Wunel  des  Polypen. 
Zeigt  bei  dieser  Unteisnchnng  der  Polyp  eine  große  Beweglichkeit,  so 
kaim  man  auf  einen  schmalen  unddünnen  Stiel  schließen,  währMid  eine 
geringeBeweglichkeit  der  Wucherung  eine  breiteWnr: 
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läßt.  Ausnahmsweise  kann  ein  aus  dem  Cavum  tymp.  entspringender  Polyp  mit  den 
GEehörgangBwöndea  verwaohsen  und  dadurch  einen  Gehörgongspolypen  vortauschen 
(George  Stone). 

Bei  großen  Perforationflöfinungen  im  Trommelfelle,  wo  der  Polyp  nicht 
die  ganze  Lücke  in  der  Membran  ausfüllt,  läßt  sich  der  Polyp  oft  schon  bei 
bloßer  Besichtigung  (Fig.  305)  oder  durch  vorsichtiges  Sondieren  bis  in  die 
Trommelhöhle  verfolgen.  Wird  jedoch  die  Neubildung  von  den  Perforationa- 
rändern  fest  umschlossen  und  förmlich  zusammengeschnürt,  so  ist  die  Difte- 
rentialdiagnose  zwischen  Trommelfell-  und  Trommel höhienpolyp  sehr  erschwert. 
Hier  wird  erat  die  Abtragung  der  Wucherung  und  das  eventuelle  Sichtbar- 
werden der  Perforation  über  den  Sitz  der  Neubildung  Aulschluß  geben.  Bei 
TrommelhÖhleupoljpen,  welche  durch  den  Trommelfelllest  oder  durch  die 
Attikwand  maskiert  werden,  gelang  es  mir  wiederholt,  einen  Teil  der  Wucherung 
durch  Aspiration  mit  dem  Siegle  sehen  Trichter  in  den  Bereich  des  Sehfeldes 
zu  bringen.  Ebenso  konnte  ich  bei  größerem  Trommelfelldefekte  die  An- 
wesenheit kleiner  Polypen  im  Attik  mittels  des  kleinen  Trommelhöhl enspi egel- 
chens diagnostizieren. 

Einen,  wenn  auch  nicht  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Bestimmui^;  des 
Sitzes  des  Polypen,  bietet  sein  äußeres  AuBsehen.  Die 
blaßroten,  perlgrauen,  mit  einem  Pflasterepithel  über- 
zogenen Polypen  mit  glatter  oder  mäßig  unebener 
Oberfläche  sitzen  meist  im  äußeren  Gehörgange,  während 
die  saturiert  roten,  blutreichen,  himbeerförmigen ,  mit 
zottenförmiger,  papillärer  Oberfläche  versehenen  und 
mit  FlimmeiepitlLel  bekleideten  Wucherungen  häufiger 
aus  der  Trommelhöhle  entspringen.  Diese  EigentümUch- 
keiten  lassen  sich  jedoch  nur  im  Zusammenhange  mit 
dem  Ergebnisse  der  Sondenuntersuchung  diagnostisch 
verwerten.  p^  305 

PrOgnOH.  Die  Prognose  gestaltet  sich  günstiger 
bei  den  Gehörgangspolypen,  deren  radikale  Entfernung  durcrdie'perfc^Mi'o^e. 
weit  sicherer  zu  bewerkstelligen  ist,  als  die  der  Trom-  oihinnB  im  Trommui- 
melhöhlenpolypen,  welche  bekanntlich  sehr  häufig  rezi-  t'ön  eLnm  wÄ««; 
divieren,  wenn  ihre  Wurzel  in  den  dem  Instrumente  seitUahreanOtorfliöB 
unzugänghchen  Ausbuchtungen  der  Trommelhöhle  ihren  HÖrm*°=  »"m^'.'nDgter. 
Sitz  hat.     Prognostisch  ungünstige  Momente  sind:  die  apiacbe  =  «m. 

Bildung  von  verkästen,  septischen  Massen  in  der  Tiefe 

des  Ohres,  bei  gleichzeitiger  schmerzhafter  Karies  im  Schläfebeine,  bedroh- 
liche Symptome  von  Eiterretention  und  das  Auftreten  pyämischer  und 
zerebraler  Erscheinungen. 

Hieraus  ergibt  sich  die  strikte  Indikation  für  die  Entfernung  der  Ohr- 
polypen, die,  abgesehen  von  der  MögUchkeit  schwerer  Komplikationen  infolge 
von  Sekietretention,  auch  stets  die  Ursache  der  hartnäckigen  Portdauer  der 
Ohreitening  bilden,  die  nur  nach  Beseitigung  der  Polypen  heilen  kann. 

Therapie,     l.  Operative  Behandlung. 

a)  Die  Extraktion.  Diese  ist  nur  bei  Polypen  angezeigt,  deren 
Ursprnngimäußeren  Gehörgange  durch  die  Untersuchung  fest- 
gestellt wurde.  Dieses  Verfahren  führt  ungleich  rascher  und  sicherer  zum  Ziele 
als  die  anderen  Operationsmethoden,  bei  denen  der  Polyp  abgeschnitten 
oder  abgeschnürt  wird.  Im  letzteren  Falle  erfordert  die  Zerstörung  der  zurück- 
gebliebenen fibrösen  Wurzel  oft  einen  Zeitraum  von  mehreren  Wochen  oder 
Monaten,  während  nach  der  Extraktion,  bei  welcher  gewöhnlich  die  Wurzel 
mit  entfernt  wird,  oft  schon  nach  einigen  Tagen  die  Eiterung  aufhört.  Außerdem 
beobachtet  mon  nach  der  Extraktion  weit  seltener  Rezidive,  als  nach  dem 
Abschneiden  oder  Abschnüren  von  Polypen,  deren  Wurzel  nachträglich  durch 
Ätzung  zerstört  wird. 
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Vor  der  Entfernung  eines  Ohrpolypen  wird  der  Gehörgang  durch  Aus- 
spülen gereinigt  und  nut  einer  lOprozentigen  Lösung  von  Cocain,  muriat., 
dem  einige  Tropfen  Tonogen  Richter  beigesetzt  werden,  gefüllt,  wodurch  die 
Polypenoperation  fast  schmerzlos  und  mit  geringer  Blutung  ausgeführt  werden 
kann*).  Die  Extraktion  geschieht  mit  der  W i  1  d e sehen  Drahtschlinge 
(Fig.  306),  welche  über  die  Neubildung  bis  in  die  Nähe  der  Wurzel  voi^eschoben 
und  nur  so  weit  zucmmmengezogen  wird,  als  notig  ist,  den  Polyp  sicher  zu 


Fig.  306. 


fassen.  Durch  einen  mäßigen  Zug  gelingt  es,  die  Neubildung  vollständig  zu 
entfernen.  Bei  weichen  Polypen  ist  die  Extraktion  mit  der  Drantschlinge  selten 
eine  vollständige,  weil  das  weiche  Gewebe  von  der  Schlinge  durchschnitten  wird. 

FibcösePolypen,  welche  mit  der  Knochenwand  bo  fest  zusammenhängen. 

daß  die  Extraktion  selbst  bei  stärkeren  Traktionen  nicht  gelingt,  werden  am  beeten 

mit  der  Wilde  sehen  Sohlinge  abgeBohnürt,  indem  das  Instrument,  nach  Zusammeo- 

ziehung  der  Schlinge  mehrere  Male  um  seine  lÄngsaxe  gedieht,  der  Draht  am  Quei- 

riegel  mit  einer  Schere  durchschnitten  und  das  Instrument  aus  dem  Ohre  entfernt 

wird.    Durch  die  Behinderung  der  Blutzufuhr  kommt  es  zu  rascher  MortiSkation  und 

AbstoBung  der  Neubildung  binnen  einigen  Tagen.  In  einiekai 

a      FäUeu  wurde  mit  dem  peripheren,  abgeschnürten  Teile  auch  di« 

Wurzel    des    Polypen  abgestoßen   (Fig.   307).      FäLt  der  ab- 

,    geschnürte  Polyp  nach  einigen  Tagen  nicht  ab,  so  kann  nun 

durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Komzange  die  Extraktion  des 

^     nun  leichter  abtrennbaren  Polypen  vereuchen  oder,  falls  sich  der 

Widerstand   noch  immer  als  au   groß  erweist,  die  Torquierung 

der  Drahtschlinge  fortsetTen. 

b)  Die  Abtragung.     Bei  großen  Polypen,  deren 
Fig.  307.  Wurzel  so  tief  sitzt,  daß  sich  durch  die  Sondenunterauchung 

'whnSrniigsstemi'""  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen  läßt,  ob  die  Neubildung 
d  =  Drahtligaiur.  vom  äußeren  Gehörgange,  vom  Trommelfelle  oder  von  der 
Trommelhöhle  ausgeht,  ist  die  Extraktion  wegen  der  Gefahr 
des  Herausreißens  eines  Knöchelchens  oder  der  Schnecke  (Toynbee,  Böke) 
stets  zu  vermeiden  und  die  Abtragung  des  Polypen  vorzunehmen. 
Hierzu  eignet  sich  der  Blakesche  Polypenschnürer  (Fig.  808a),  an 
welchem  die  Drahtschlinge  in  eine  stellbare,  einläufige  Metallkanüle  vollständig 
hineingezogen  werden  kann  oder  die  B  u  1 1  i  n  sehe  Schlinge  (Fig.  308  b).  Diese  hat 
den  Vorteil,  daß  sie  im  Gehorgange  zu  jeder  gewünschten  Größe  vergrößert  oder 
verkleinert  werden  kann,  wodurch  es  möglich  ist,  sie  bei  großen,  den  Genörgang  aus- 
füllenden Poljrpen  durch  den  engsten  Teil  des  Ganges  yorzusohieben  und  im  tieferen, 
weiteren  Teile  dea  Gehörgangee  wieder  zu  vergrößern  und  die  Neubildung  au  dei 
Wurzel  zu  fassen.  Großes  Gewicht  muß  auf  brauchbaren  Draht  gelegt  werden.  Man 
benützt  entweder  einen  ausgeglühten  Stahldraht  von  0,1  mm  Dicke  oder  dünnen 
Platindraht,  nach  A.  H.  B  u  c  k  hämmerbaren  Stahldraht  Nr.  37.  Die  ovale  Form  dei 
Schlinge  ist  der  runden  vorzuziehen.  Bei  Polypen,  welche  von  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand  oder  aus  der  Trommelhöhle  entspringen,  muß  die  Schlinge  beim 

r  l°/o  Oocainlösung  mit  .Idrenalinzusati  in  den 
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Einführen  stets  etwas  nach  unten  gebcnen  werden,  so  daß  der  voidere  Äbeohnitt  der 
Schlinge  längs  der  vorderen,  unteren  OebÖrgangswand,  der  hintere  Abschnitt  läng« 
der  oberen  Wand  nach  innen  gleitet.  Um  die  ^hlinge  leiohter  über  die  Neubildung 
fortzuschiebeo,  empfiehlt  es  sich,  dos  Instrument  nicht  direkt,  sondern  mit  mä^ 
rotierenden  Bewegungen  einzuführen. 


Fig.  308  a. 


Ist  man  mit  der  Schlinge  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfelles  vorgedrungen, 
so  wild  durch  allmähliches  Zusammenziehen  der  Fol^  abgeschnitten  und 
entweder  mit  dem  Instrumente  oder  durch  Aussetzen  aus  dem  Obre 
entfernt.  Die  nur  mäßige  Blutung  wird  durch  kühle  Einspritzungen  bald  be- 
seitigt.  Stärkere  Blutungen  werden  durch  in  Alaunpulver  getauchte  Baumwoll- 


Fig.  30Sb. 

tatnpons  oder  mit  styptischer  Baumwolle  gestillt,  wobei  der  Patient  selbst 
dea  Pfropf  mit  den  Fingern  kräftig  nach  innen  drücken  muH. 

Erst  nach  Beseitigung  dea  muptstückes  des  Polypen  wird  es  möglich, 
den  Sitz  der  Polypenwurzel  zu  eruieren  und  festzustellen,  ob  noch  mehrere 
Polypen  in  der  Tiefe  sitzen. 


O- 


sa^ 


Fig.  309. 

Zur  Entfernung  iotratympanaler  Polypen  eignen  sich  die 
Blakesche  und  Ruttinsche  Drahtschlinge  mit  dünn  gearbeiteter 
Kanäle.  Ist  die  PerforationsoSnung  klein  und  wird  das  Trommelfell  durch 
den  Polyp  vorgewölbt,  so  muß  die  OSnung  durch  einen  ausgiebigen  Einschnitt 
erweitert  werden,  um  mit  der  Schlinge  in  die  Trommelhöhle  eindringen  zu 
können.    Die  besten  Resultate  erzielt  man  bei  Wucherungen,  welche  von  der 
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inneren  Trommelhöhlenwand  enUpringen.  Mehrere  Male  gelang  es  mir,  kldne 
im  Ättik  lagernde,  durch  das  Trommel höhlenapiegelchen  diagnostizierte  Polypen 
mit  einer  rechtwinkelig  abgebetenen  Kürett«  zu  entfernen. 

Kleinere,  weiche  Polypen  und  Granulationen  im  äußeren  Gebörgange 
oder  an  der  hinteren  und  unteren  Trommelhöhlenwand  werden  am  zwecK- 
mäßigsten  mit  den  von  mir  in  die  Praxfa  eingeführten  BingmeaBercheii 
(Fig.  309)  beseitigt.  Die  Abtragung  ist  hierbei  eine  vollständigere  als  mit  der 
Drahtschlinge,  welche  sich  beim  Andrücken  an  die  Ursprungstelle  der  Wuche- 
rung umbiegt. 

Das  mit  dem  HandgrifFe  (S.  262,  Fig.  145)  verbundene,  nach  alten  Riobtongen 
ateilbare  Bingmeaser  ist  7  cm  lang  und  tfägt  an  seinem  vorderen  Ende  einen  konkav- 
konvexen  Ring,  deeaen  innerer  Rand  sohneidend  scharf  ist.  Der  Durchmesser 
dee  Ringes  betragt  für  größere  Wucherungen  3'/i  mm,  für  kleine  Granulationen  und 
bei  sehr  engem  Gehörgange  l'/i — 2  mm.  Für  Wucherungen  an  der  unteren  nnd 
hinteren  Trommelhöhlenwand  benütze  ich  Instmmente,  an  welchen  der  Ring  in 
VMSchiedenem  Grade  zur  Langaaxe  des  Inatrumentes  abgebogen  ist. 

Bei  kleinen,  rundlichen  Polypen  und  Granulationen  im  Gehörgange  wild 
die  konvexe  Fläche  des  eingefiihrten  Ringmessers  g^en  die  Wucherung  an- 
gedrückt, bis  man  eine  feste  Unterlage  fühlt.  Hierauf  zieht  man  das  Inßtrument 


Fig.  310. 


rasch  zurUck,  wodurch  die  Neubildung  von  ihrer  Unterlage  abgeschnitten  und, 
an  der  konkaven  Fläche  des  Binges  haftend,  aus  dem  Gehöi^ange  entfernt 
wird.  Zur  Anasthesienmg  wird  E.okainpulver  mittels  befeuchteter  Sonden- 
spitze  auf  die  Wucherung  aufgetragen.  Die  Abtragung  mit  dem  Eing- 
messer  eignet  sich  auch  zur  Entfernung  größerer,  diinngestielter  Neubildungen. 
Man  verfährt  dabei  so,  daß  man  das  Ringmesser  bis  zur  Urspnmgatelle  des 
Polypen  vorschiebt,  dann  an  die  Wurzel  andrückt,  worauf  diese  durch  rasches 
Zurückziehen  des  Instrumentes  durchschnitten  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
jedenfalls  dem  von  Abel  empfohlenen  Abdrücken  des  Polypen  vorzuziehen. 

Polypöse  Wucherungen  am  oberen  Pole  des  Trommelfelles  lassen  bei  der 
Sondierung  zuweilen  den  von  Granulationsgewebe  umhüllten  Hammergriff 
erkennen  (B  o  r  b  e  r  g),  welcher  bei  ausgedehntem  Trommelfelldefekte  oder 
bei  konstatierter  Karies  mitsamt  der  Wucherung  zu  entfernen  ist. 

Dünngestielte  Polypen  werden  oft  durch  kräftigeEinsprit- 
z  u  n  g  e  n  abgetrennt  und  aus  dem  Ohre  herausgeechwemmt.  Löwe  empfiehlt, 
vor  jeder  Op^tion  die  Entfernung  durch  kräftige  Injektionen  in  den  6ehö^ 
gang  zu  versuchen. 

c)  Das  Zerquetschen  oder  Zertrümmern  von  Polypen  ist 
angezeigt  bei  größeren  Polypenresten  am  Trommelfelle  und  an  der  inneren 
Trommelhöhlenwand,  welche  weder  mit  der  Drahtschlinge  gefaßt,  noch  mit 
dem  Ringmesser  oder  dem  scharfen  Löfiel  entfernt  w^en  können,  deien 
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Hasae  aber  doch  ao  betrachtlich  ist,  daß  die  Zerstörung  durch  Ätzmittel  oder 
durch  den  galvanokauatischen  Brenner  einen  zu  großen  Zeitraum  in  Anspruch 
nehmen  würde. 

Man  benütst  hierzu  die  von  mir  angegebenen,  an  der  Innenfläche  atark  gekerbten, 
knieförmig  gebogenen  Kornzangen,  deren  vorderes  Ende  entweder  gerade  ge- 
streckt oder  für  Wucherungen  am  inneren  Abschnitte  der  sinuöe  ansgebauohten 
vorderen,  unteren  Gehörgangew&nd  oder  im  unteren  Trommelhöhlenraume  nach  der 
Kante  gebogen  ist  (Fig,  310).  Die  Zange  wird  mit  geschlossenen  Branchen  bis  zur 
Wucherung  eingeführt,  dann  geöffnet  und  so  weit  vorgeschoben,  bis  eich  Teile  der 
Wucherung  zwischen  die  gerifFten  liöffel  des  InatrumenteB  hineindrängen.  Hierauf 
wird  die  Zange  rasch  ^sohlosaen  und  das  dazwischen  liegende  Giewebe  dadoroh  zer- 
trümmert. Diese  Prozedur  ist  so  lange  fortzasetzen,  bis  keine  mit  der  Zange  taBbaren, 
BiHtdem  nur  mehr  flach  aufaitaende  Reste  der  Wucherung  vorhanden  sind.  Für  diese, 
wie  für  kleinere  Wucherungen  im  Gehörgange,  am  Trommelfelle  und  in  der  Trommel- 
höhle hat  eich  mir  die  Hartmannsche  Zange  {Fig.  311}  in  der  Präzis  vor- 
zt^^oh  bewährt  Weiche  intratvmpanale  Polypenreete,  die  nicht  mit  dem  Instrumente 
faßbar  sind,  schrumpfrai  zuweilen,  nach  wiederholter  Einfühnmg  von  in  Alaunpulver 
oder  Jodglyzerin  getauchten  Wattetampons,  welche  einen  Druck  auf  die  Wucherungen 
ausüben.  Bei  stärkerer  Eiterabeonderung  in  der  Trommelhöhle  ist  dieses  Verfahren 
wegen  Gefahr  der  Eiterretention  kontraindiziert. 


d)  Die  galvanokaus  tische  AtzungvonPolypenresten 
und  kleinen  Granulationen  ist  angezeigt,  wenn  diese  weder  mit 
dem  scharfen  Löffel,  noch  mit  dem  Kingmesser  entfembar  sind.  Die  Atzung 
darf  sich  nur  auj  Wucherungen  im  äußeren  Gehörgange  und  an  der  äußeren 
Fläche  des  Trommelielles  beschränken.  Atzungen  an  den  LabTrinthtenstem 
und  an  den  der  Inspektion  nicht  zugängUchen  Teilen  der  Trommelhöhle  sind 
zu  vermeiden.  Die  galvanokaustiache  Ätzung  bietet  gegenüber  den  anderen 
kaustischen  Mitteln  den  großen  Vorteil,  daß  die  Neubildungen  meist  rascher 
und  gründlicher  zerstört  werden,  daß  sie  fast  nie  eine  entzündliche  Reaktion  im 
Gehörgange  hervorruft  und  daß  die  Wurzelreste  ungleich  rascher  als  nach 
Anwendung  von  Ätzmitteln  einschrumpfen.  Auch  hier  werden  die  Wucherun- 
gen vor  der  Atzung  durch  Auftragen  von  Kokainpulvei  anästhesiert. 

Die  Zahl  der  gaivonokaustisoben  Atzungen  richtet  sich  stets  nach  der  Größe 
und  Konsistenz  der  Wucherung.  Kleine,  weiche  Granulationen  schwinden  oft  nach 
1 — 2maliger  Atzung.  Derbe  Poljpenreete  müssen  bis  zur  voUatändigen  Zerstörung 
wiederholt  geätat  werden.  Die  galvanokaUHtische  Schlinge,  nach 
deren  Anwendung  narbige  GebörgEUigstrikturen  beobachtet  worden,  darf  nur  in 
Ausnahmefällen ,  bei  fibrösen ,  auf  atülere  Weise  nicht  entfembaren  Geschwülsten, 
nir  Operation  herangezogen  werden. 
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Zur  galvanokAUBtuoben  Ätzung  genügen  mehrere  fein  gearbeitete  Spitz- 
brenne r;fÜTbrei  taüfsitzendeWucheru  □  g  e  n  hinigegen  sind  f  1  a  c  h  e, 
vorn  abgerundete  und  naeli  allen  Riohtungen  biegsame  Brenner  vorzuziehen 
(Fig.  813).  Bei  der  Ätzung  ist  die  Kette  erst  dann  zu  schließen,  wenn  der  Brenner  mit 
der  Wucherung  in  Berülmmg  kommt.  —  Vor  jeder  neuerlichen  Ätzung  muß  der 
Brenner  ausg^iUit  werden.  Die  Ätzungen  können  in  einer  Sitzung  4 — Smal  wiederholt 
weiden. 

2.  Medikamentöse  Behandlung. 

a)  Zeratörung  der  Polypen  durch  Atzmittel.  Unter 
den  gebmuchlichen  Ätzmitteln  habe  ich  als  das  brauchbarste  dae  Eisen- 
chlorid (Liqu.  fem  fiesqnichlorat.)  erprobt,  welches  selbst  bei  derben 
fibiöseu  Wucherungen  viel  tiefer  in  das  Gewebe  eindringt  tmd  dessen  Morti- 
fikationen  und  AbstoBung  rasch  herbeifühlt,  und  bei  vorheriger  Kokainisiening 
nur  selten  erheblichen  Schmerz  hervorruft.  Die  schmerzhaften  und  oberflächlich 
wirkenden  Atzungen  mit  Argent.  nitricum  in  Substanz  habe  ich  aufgegeben. 

Das  Eisenchlorid  wird  durch  eine  in  die  Flüssigkeit  getauchte  Sonde  oder  dniob 
einen  kleinen  Pinsel  oder  ein  Wattekügelchen  auf  die  Wucherung  aufgetragen.  Die 
Xtaung  wird  wiederholt,  wenn  sich  der  Schorf  durch  Ausspritzen  ablöst.  Ich  bediene 
mich  femer  bei  derben  Wuoherungen  des  kristallinisohen  Eisenchlorids.  Um  dessen 
Wirkung  zu  lokalisieren  und  die  normalen  Stellen  der  Gebörgajigswände  zu  schützen, 
wird  ein  kleines  Stück  des  Mittels  mit  der  Pinzette  gefaßt,  bis  zur  Wucherung 
eingeführt  und  durch  einen  nachgeschobenen  BanmwoUpfropf  festgehalten.  Das 
rasch  zerfließende  Eisenchlorid  dringt  in  das  Gewebe  ein  und  bildet  mit  diesem,  ohne 
starke  Schmerzen  zu  verursachen,  einen  ausgiebigen  Schorf.  Das  Ferr.  seequiohlor. 
crjst.  empfiehlt  sich  besonders  bei  derben,  breitaufaitzenden  Wucherungen  im  äußeren 
(üehörgange,  bei  denen  die  operative  Entfernung  sich  unter  einer  so  profusen  Blutung 
vollzieht,  daß  nach  dem  ersten  Einschnitte  die  Fortaetzui^  der  Operation  verhindert 

Die  Wiener  Ätzpasta,  die  Chromsäure,  das  Cuprnm  aulf. 
sind  außer  Gebrauch  gekommen.  L  u  o  a  e  empGehlt  ein  Gemisch  von  Alaun  und 
Pulv.  herb,  sabinae.  Die  von  Trampel  und  Bück  empfohlene  Salpeter- 
säure  wirkt  bei  derben  Poljrpenresten  übenasohend  günstig,  doch  d&tf  sie  nur  von 
eehr  geübter  Hand  und  in  ganz  kleinen  Tröpfchen  auf  die  Wuoherang  aufgetragm 
werden.  Vor  und  nach  der  Atzung  wird  der  Gehörgang  mit  einer  10 — ISprozentigoi 
KokainloBung  gefüllt. 

b)  Die  Alkoholbehandlung.  Der  Spirit.  vjn.  rectific.  hat  sich 
in  vielen  FäUen  als  vorzügliches  Mittel  zur  Behandlung  von  Ohrpolypen  und 
Granulationen  bewährt  und  eignet  sich  vorzugsweise: 

1.  Zur  Beseitigung  von  Polypenresten  im  äußeren  G«faöigange 
und  am  TrommelMle. 

3.  Zur  Behandlung  int ra t ympanaler,  häufig  rezidivie- 
renderPolypen  und  Polypenreste,  welche  auf  operativem 
Wege  nur  selten  vollständig  entfernbar  sind. 

3.  Bei  multiplen  Granulationen  im  äußeren  Gehörgange  und  am  Trom- 
melfelle. 

4.  Bei  di&user,  exzessiver  Wucherung  der  Mittelohtschleimbaut. 

5.  In  Fällen,  in  denen  wegen  mechamscher  Hindemisse  im  äußeten  Oe- 
hörgange,  (Exostosen,  Strikturen)  Polypen  oder  Granulationen  mit  dem  In- 
strumente nicht  entfernt  werden  können. 

6.  Bei  operationsscheuen  Individuen, 

Xontraindiziert  ist  die  Alkoholbehaiidlung  bei  schmerzhafter  Entzündung 
im  Gehörorgane,  bei  Verdacht  auf  Karies  und  in  Fällen,  in  denen  nach  der 
Einträufelung  .heftige  Schmerzen,  Kopfschmerz,  Schwindel  oder  Übelkeiten 
eintreten. 

Vor  Anwendung  des  Alkohols  muß  das  Ohr  sorgfältig  gereinigt  und  duidi 
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WattebäuBchchen  auBgetrocknet  werden.  Das  erwärmte  Mittel  wird  mindestena 
20^30  Minuten  im  Ohre  gelassen.  Wird  der  konzentrierte  Alkohol  nicht  ver- 
tragen, so  empfiehlt  es  sich,  anfangs  das  Mittel  mit  '/s  oder  der  gleichen  Menge 
Wasser  zu  verdünnen  und  allmählich  zu  stärkereu  Konzentrat ionsgraden 
überzugehen.  Die  Einträufelungen  sind  1—2 mal  täglich 
zu  wiederholen  und  die  Behandlung  ohne  Unterbrechung 
so  lange  fortzusetzen,  bis  der  Polyp  durch  vollständiges  Einschrumpfen  ver- 
schwunden ist.  Die  Anwendungsdauer  variiert  zwiadien  2 — 6  Wochen  und 
darüber  {vgl.  S.  383). 

Durch  diese  Behandlung  weiden  nicht  nur  Polypenreste  und  Granu- 
lationen, sondern  auch  große  fibröse  den  Qehörgang  ausfäl- 
lende Polypen  zum  vollständigen  Schwinden  gebiacht 
(M  o  r  p  u  r  g  o)  •).  Die  Wirkung  des  Alkohols  auf  den  Umfang  des  Polypen 
äußert  sich  oft  erst  nach  mehrwöchenthcher  Anwendung.  Von  dem  Momente 
an,  wo  die  Verkleinerung  bemerkbar  wird,  schreitet  auch  die  Einschrumpfung 
rasch  fort. 

Die  Alkoholbehandluug  ist  nur  dann  von  Erfolg  begleitet,  wenn  sie  konse- 
quent täglich,  durch  Wochen  und  Monate  tortgesetzt  wird.  Mit  Rücksicht  auf 
die  lange  Anwendung  wird  man  daher  überall,  wo  die  Möglichkeit  einer  opera- 
tiven Entfernung  vorliegt,  zur  Abkürzung  der  Behandlungadauer,  das  Haupt- 
stück des  Polypen  operativ  entfernen  und  hierauf  erst  die  Aikoholbehandlung 
einleiten,  um  die  zurückgebUebenen,  vom  Instrumente  nicht  erreichbaren 
Polypenreste  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Unangenehme  Zufälle  während  der 
Alkoholbehandlung  habe  ich  nie  beobachtet. 

Als  seltene  Neubildungen  im  SchaUeitungsapparate  sind  zu  er- 
wähnen: das  vom  GehörgangaknorpeT  ausgehende  Enchondrom  (Launay, 
Gaz.  des  böp.  1861),  das  von  mir  beobachtete  Btaohel- 
förmige  Chondrom  ander  vorderen,  knöoher- 
uen  Gehörgangewand  (Fig.  313),  welches  mit  dem 
zur  Durchtrennung  des  laugen  AmboBechenkels  bestimmten 
Instarumente  al^tr^en  wurde;  das  Chondrom  von  G  o  m- 
pe  rz,  das  Chondro  myxom  des  Ohrknorpels  (Haug), 
das  von  mir  in  zwei  Fallen  beobachtete  0  s  t  e  o  m  im  Warzen  - 
fortsatze,  welches  einmal  in  der  Größe  einer  halben,  einmal 
in  der  einer  großen  Walnuß,  mit  soharf  begrenzten  Rändern 
über  die  Fläche  des  Walzenfortaatzes  hervorragend  durch 
gleichzeitige  Vorbanchung  der  lünteren  Gehorgangswand  einen 
Verschluß     dee     Ohrkanals     bewirkte.        Weinleohner  |^      „.n 

(M.     f.    Ohrenheilk.     1887)      entfernte     im     hühnereigroOes  '*■  '*'^- 

Ostoom  am  Warzenfortsatze  emer  Frau,  bei  der  sich  die  ftSi'  i"™iige'hBrn''"n 
Knochenneubildnng  ohne  irgend  welche  Störung  ausgebildet  Oehöreange  bei  einem 
hatte.      Die    nach     der     C^eration     eingetretene     reaktive  tUUrigea  UaDne. 

Mittelohrentzündung  lief    ohne  weitere  Folgezustände    ab. 

Bewegliche  Osteome  im  Gehörgange  und  am  Warzen fortsatze  wurden 
von  Eulenstein  und  Urbantschitsob  beschrieben.  Femer  sind  hierlier 
zu  rechnen  das  Zylindrom  oder  Myxoma  cartilagineum  der  Ohrmuschel,  das 
Talgdrüsenadenom  im  äußeren  Gehörgange  (Klingel),  das  Lipom 
an  der  Ohrmuschel  und  im  Gehörgange  (Bull),  gestielte  Warzen  an  der 
oberonGehörgangHwandmitnormalemHautüberznge, einbehaar  tesPapillom 
(M c.  B r i d e)  an  der  linken  oberen  Gehörgangswand  und  ein  melanotisoher 
HantnaevuB.  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Psammom  der  Dura  mater, 
das  in  der  GiöBe  einer  HaaelnuS  über  dem  Tegmen  tymp.  aufsitzend,  dieses  usurierend 
bis  in  den  mittleren  Trommelhöhlenraum  eindrang  und  die  Tensorsehne  in  starker 
Bogenkriimmung  nach  unten  bauchte,  dürfte  zu  den  großen  Seltenheiten  gehören. 
Als  Unika  sind  femer  anzusehen  die  von  R  o  h  r  e  r  (Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Aizte 
in  München  1809)  beschriebene  Varizbildnng  am  Trommelfelle  und 
eine    vcm   Jansen    (Ber.  d,  deutsch,  otolog.  Gesellsch.    in  Würzbnrg  1898)  be- 

*)  Lo  sperimentale  1881. 
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obacbtote  iatratympan&le  Geechwulat,  deren  Bon  Ähnlichkeit  mit  der  Schilddrüse 
zeigte. 

Hier  reihen  eich  noch  die  als  atvpische  Biadegewebageschwülsta  bekannten 
Sarkome  an,  welche  in  der  MehizanI  der  Fälle  den  Ixsartigen  Chai&kter  des 
Karzinoms  zeigen,  in  der  Begel  aber  nur  bei  jugendlichen  Personen  Torkommen. 
R  o  u  d  o  t  (Oaz.  m6d.  de  Paria  1875)  beobaehtete  ein  walnnÖgroßes,  daa  Ohrläppchen 
und  den  Tragus  einnebmendee  Sarkom,  welches  sich  binnen  20  Jahren  entwickelte 
und  durch  Totaleistirpation  beseitigt  wurde.  Ein  interessanter  Fall  -von  Band- 
Zellensarkom  des  Mittelobies  bei  einem  S'/tjährigen  Knaben  im  Verlaufe  einer 
akuten  Mittelohreiterung  mit  todlichem  Ausgange  nach  5  Monaten  wurde  von  H  a  1 1- 
m  a  n  n  (Zeitsehr.  f.  Ohrcnheilk.  Bd.  VTII),  ein  Rundzellensarkom,  ausgebend  vom 
kariösen  knöchernen  Gehärgange  vtoi  Orne-Green  (Arch.  of  Otolog.  Bd.  VII> 
und  ein  Myxosarkom  der  Trommelhöhle  und  des  Warzenfortsat^es  bei  einem 
18jährigen  AÜtdchen  von  H  a  u  g  (Archiv  f.  Ohienheilk.  Bd.  XXX)  mitgeteilt  Ein 
Angioeaikom  mit  Karies  der  Gehörgangswand  wurde  von  M  i  1 1  i  s  a  n  beechrie' 
ben,  ein  Fibrosarkom  am  Ost.  pbar.  tubae  von  Hang;  ein  Fibrosarkom 
mit  Riesenzellen  von  Gas t ez;  ein  Lympbangiosarkom  im  Gehörgooge 
von  Cohn  Servaert  (Arohiv  £.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIU).  Lannois  (Revue 
hebd.  de  laiyng.  et  otolog.  1898)  schildeit  ein  Adeno^pithehome  d'origine  aebao^ 
der  OhrmuBohel,  Nadoleozny  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XL  VII)  ein  E  n  d  o- 
t  h  e  1  i  o  m  dei  Ohrmuschel.  —  Spindelzellensarkom,  im  Gehörgange 
einen  Polypen  vortäuschend,  wurde  von  Stacke  und  Kretsohmann  (Archiv 
t.  Ohrenheilk.  Bd.  XXH),  und  Robertson  (Tranaaet.  ot  the  Am.  otolog.  So- 
ciety 1870)  beobachtet. 

Von  Mischsarkomen  ist  das  angeblich  vom  Mittelohre  ansehende 
Osteosarkom  (in  4  FäUen  von  W i I d e  [1.  c],  W  i s h a r t und  B  5  k e  [W.  med. 
Halle  1863])  erwähnenswert 

Hier  mögen  noch  einige,  nicht  streng  zu  den  Neoplasien  gehö- 
rende, knuSdiafte  Bildungen  im  Schalle  itungeapparate  ihren  Platz  finden.  Als 
solche  wären  anzuführen  die  sogenannten  Be  ten  t  ionsgeaoh  w  üls  te:  doa 
Milium  im  äußeren  Gehörgange,  die  Atherome  im  I»bnlus  (K  r  e  tschmann. 
Bohrer),  das  Endotheliom  (Kretsohmann)  und  Zysten  (Hart- 
mann, Seligmann,  Sohwartze)  an  der  OhrmuscheL  Letztere,  an  deren 
hinterer  Fläche  (O  r  u  b  e  r)  aufsitzend,  können  eine  kolossale  Größe  erreichen.  Bei 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  die  Geschwulst  die  doppelte  Größe  der  Ohr. 
mnschel  und  nach  EroSnungderZyste  wurde  eine  nüteinergrieslichenMaase  vermengte 
gelbliche  Flüssigkeit  entleert  Nach  teilwetser  Exzision  dee  Balges  und  der  Haut, 
bedeckung  wurde  dureh  mehrmahge  Ätzung  der  Wundfläche  mit  Höllensteinlösung 
Vemarbnng  herbeigeführt.  H  e  ß  1  e  r  (Arehiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIU)  beobachtete 
Zystenbildung  an  der  Ohrmuschel  nach  traumatischem  Othämatom. 

Im  Anschlüsse  wären  noch  zu  erwähnen  die  von  Oudden,  Bochdalek 
und  Sohwabach  (Deutsche  med.  Wocbenschr.  1885)  beschriebene  partielle 
Ossifikation  der0hrmuschel,cinevonPrimariuBDr.Lin8meyer  beobaohtete, 
von  Noltenius  histologisch  untersuchte,  ausgedehnte  Verknöcherung  beider  Ohr- 
muscheln; die  von  Jos.  Pollak  untersuchte,  scharf  begrenzte  Ossifikation  dfT 
unteren,  knorpeligen  Gehörgangswand,  die  Verkalkungen  und  die  A  b  1  »- 
gerung  harnsaurer  Salze  im  Ohrknorpel  von  Arthritikern  (Gar- 
r  od)  und  die  von  Jos.  Pollak  (Allg.  Wiener  med.  Ztg.  1881)  zuerst  beschriebenen 
syphilitischenGummageHchwülste  am  Warzenfortsatze  mit  Ausgang 
in  Heilung  bei  einem  S^ährigen  Manne.  Nach  W  a  s  m  u  n  d  läBt  sich  das  genauere 
Verhalten  der  Verknöcherung  der  Ohrmuschel  durch  Röntgenstrahlen  feetetellen. 

II.  Epitheliale  Nenblldniigeii. 

Die  epithelialen  Neubildungen  entwickeln  sich  am  häufigsten  an  der  Ohrmuschel 
und  im  äußeren  Gehörgange,  seltener  in  der  Trommelhöhle  und  im  WarzenfortsatK. 
An  der  Ohrmuschel  geht  das  Epitheliom  meist  von  der  Kutis  am  obenai  Ab- 
schnitte des  Helix  aus  und  breitet  sich  von  hier  anfangs  allmählich,  später  rasch  über 
den  gröQten  Teil  der  Ohrmuschel  aus,  deren  Knorpel  an  mehreren  Stellen  ulseriert 
und  durchbrochen  wird. 

Wird  dos  Epitheliom  der  Ohrmuschel  nicht  rechtzeitig  abgetragen,  so  greift 
es  auf  die  seitliche  Kopf-  und  Halsgegend,  auf  den  äußeren  Gehörgang  und  vtw  hier 
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auf  das  Mittelohr,  auf  die  Scbadelknochen  und  die  Schädelhohle  über.  Die  bis  zum 
letalen  Ausgange  eich  ausbreitende  Zerstörung  am  Schädel  eTreicht  eine  solche  Aus- 
dehnung, daß  nicht  nur  das  Mittelohr,  sondern  auch  tiefer  gelegene  Schädelpartien 
bloßgelegt  werden.     (Delatanohe,  Archiv  f.  Ohrenheilt  Bd.  XV.) 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  {S^jährige  Prau),  bei  dem  das  Epitheliom 
der  rechten  Ohrmuschel  auf  den  äuJeren  Gehörgang  übergriff  und  der  Tod  infolge 
von  KrschÖpfui^  eintrat,  fand  ich  bei  der  mikroakopisohen  Untersuchung  den  größten 
Teil  der  GehörgangBauskleidung  von  Krebszellen  intiltriert.  Kleinere  Krebei^Itrate 
fanden  sich  in  der  Kutis  dea  TrammelfelleB  und  an  dessen  SchleimhautBchichte.  Inter- 
essant war  in  diesem  Falle  das  Vorkommen  zahlieicber  Krebszellen  in  Knoohenräumen 
des  Schläfebeinee,  welche  entfernt  Tom  primilren  Krankheitsherde  lagen,  ein  Befund, 
welcher  die  Erfolglosigkeit  operativer  Eingriffe  bei  manchen  scheinbar  lokal  b^^nzten 
Neubildungen  erklärt. 

Die  Behandlung  de«  Epitheliama  an  der  Ohrmuschel  richtet  sich  nach 
der  Ausdehnung  der  NeubUdung.  Bei  uniBchriebaner  Erkrankung  der  Kutis  genügt 
oft  die  galvanokaustisohe  Zerstörung  oder  dos  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
(H  e  d  i  n  g  e  r)  und  nachheriges  Betupfen  mit  rauchender  Salpetersäure,  um  Heilung 
zu  erzielen.  Bei  größerer  Ausdehnung  des  Epithelioma  ist  die  teilweise  oder  ^niliche 
Amputation  der  OhrmuBohel  angezeigt.  Zu  dieser  Operation  entschließe  man  sich 
immer,  bevor  die  Neubildung  die  äußere  Ohröffnung  erreicht  hat,  da  später  wegen 
bereite  erfolgter  Einwanderung  der  Krebszellen  in  die  benachbarten  Gewebsteile 
und  Lymphdrüsen  die  Amputation  resultatlos  bleibt.  Defekte  der  Ohrmuschel  nach 
deren  Amputation  werden  durch  eine  künstliche  Ohrmuschel  ersetzt.  Solche  täuschend 
nachgeahmte  Prothesen  werden  in  Wien  von  Dr.  Henning  mit  künstlerischer 
Vollendung  ausgeführt. 

Das  Epitheliom  des  äußeren  Gehörganges  entwickelt  sich 
unter  Symptomen  eines  aassenden  Ekzems  oder  mit  Bildung  einer  umsohriebenea 
Kruste,  die  Wegen  starken  Juckens  wiederholt  abgekratzt  wird,  bis  eine  geschwürige 
Fläche  entsteht,  welche  sowohl  nach  außen  gegen  die  Ohrmuschel,  als  auch  in  die  Tiefe 
gegen  dos  Trommelfell  greift.  Zuweilen  gehen  dem  sichtbaren  Hervortreten  der 
Neubildung  starke  pulsierende  Schmerzen  und  eine  umschriebene  Auflockerung  der 
Gehöi^angswand  voraus,  an  deren  Stelle  nach  mehreren  Wochen  eine  ulzeröse,  von 
zackigen  Rändern  begrenzte,  rötlich  punktierte  und  sezemierende  Fläche  tritt. 
■  Neben  den  schwammigen  Wucherungen  sieht  man  vertiefte  Stellen,  an  denen  der 
weiße  Ohrknorpel  und  die  knöcherne  GehÖrgangswand  bloßgelegt  sind.  Das  Ge- 
hörgangsepitheliom  endet  in  der  Regel  durch  Übergreifen  auf  dos  Mittelohr  und 
Labyrinth  und  von  hier  auf  die  Schädelhöhle  unter  Zerebralsymptomen  (B  r  u  n  n  e  r. 
Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V)  letal,  nachdem  vorher  andauernde  Schmerzen,  Faziali:;- 
lähmung  und  uizerierende  Infiltration  an  der  äußeren  Ohrgegend  vorausgingen. 
M  a  n  a  s  s  e  l^eobochtete  einen  angeblich  von  den  Drüsen  ausgehenden  Zylinder- 
zellenkrebs des  äußeren  Gehöiganges.  noch  dessen  Exstirpation  Vemarbung  eintrat 
(Archiv  f.  Ohrenheilk,  Bd.  XLI),  Hang  sah  einen  Endothelkrebs  des  äußeren  Gehör- 
ganges und  Mittelohres  mit  Lähmung  des  K.  recurrens  und  hypoglossus  in  die  Schädel- 
höhle durchbrechen  (Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  XLVII), 

Die  vom  Mittelohre  oder  vom  Warzenfortsatze  (B  o  u  d  o  tj  ausgehenden 
Epitheliome  entwickeln  sich  nach  den  Beobachtungen  von  T  o  y  n  b  e  e. 
Wilde.  Sohwartze.  Lucae.  Kipp,  Brühl  u.  a.  entweder  bei  noch 
bestehender  Mittelohreiterung  oder  nach  Ablauf  kariöser  Prozesse  im  Schläfebeine, 
Aus  diesem  Grunde  werden  die  durch  die  Trommelfellperforation  her  vorschießenden 
Wucherungen  im  Beginne  für  Granulationen  oder  Polypen  gehalten,  bis  das  rapide 
Nachwochern  nach  wiederholter  Abtragung  und  die  mikroskopische  Untersuchung 
die  bösartige  Natur  der  Neubildung  erkennen  lassen.  Der  Verlauf  wird  durch  furibunde 
Schmerzen,  Fozialisparalyse,  profuse  Blutungen  und  Infiltration  der  seitlichen  Hals- 
drüsen  charakterisiert.  Es  erfolgt  in  der  Regel  letaler  Ausgang  durch  Meningitis, 
Himabszeß  oder  Sinusthromlxtse*). 

Zuweilen  greifen  auch  maligne  Neubildungen  von  Nachbar- 
organen auf  das  Schläfebein  über.  Von  den  durch  die  Literatur 
belunnt  gewordenen  Fällen  sind  erwähnenswert  das  von  Knapp  (Zeitachr.  f. 
Ohrenheilk,  Bd.  XI)  tKschriebene.  auf  dos  Cavum  tymp.  und  die  Schädelhöhle  über- 
greifende  Chondrosarkom    der   Parotis,    dos   von   Pomeroy   (Am. 
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Joum.  of  Otol.  III)  beobachtete  Myxosarooma  intraaraniale,  welches, 
von  der  mittleren  imd  hinteren  Schädelgrube  ausgehend,  den  Tod  unter  Himerschei- 
nimgen  herbeiführte  und  das  von  B  o  n  n  a  f  o  n  t  (l.  c.)  beechriebene  Karzinom  der 
Parotis,  welches  von  hier  auf  das  Ohr  übe^riff. 

Das  Übergreifen  TonEpithelialkrebs  der  Zungeunddes  Ober- 
kiefers auf  die  Ohrtrompete  wurde  von  mir  in  5  Fallen  beobachtet. 
Diese  zeigten  während  des  Lebens  an  der  affizierten  Seite  die  Symptome  der  Otalgie 
und  des  Tubenverschlusaea,  einmal  mit  seröser  Ansammlung  in  der  Trommelhöhle. 
Die  Stimmgabel  wurde  vom  Scheital  konstant  auf  der  affiBJerten  Seite  stärker 
psrzipiert. 

Die  Nekroskopie  ergab  ein  Übergreifen  der  Neubildung  auf  die  Fibrocartilago 
bOiSilaris  und  auf  das  die  knorpelige  Ohrtrompete  umgebende  Bindegewebe.  Die 
ganze  Tuba  erschien  in  die  speckig  infiltrierte  Umgebung  eingebettet  und  komprimiert. 
An  mikroskopischen  Durcbschnitten  sieht  man  die  epitheliale  Neubildung  in  Form 
von  Zapfen  und  Nestern  oder  als  Kankroidkugel  bis  hart  an  den  Tubenknorpel  hinan* 
reichen.  Der  Tubenknorpel  selbst  ist  an  keiner  einzigen  Stelle  von  der  Krebsmasse 
ei^iffen.  Hingegen  finden  sich  im  membranosen  Absohnitto  der  Ohrtrompete  zer- 
streute Krebsknoten,  welche  jedoch  nicht  bis  zum  Epithel  reicben.  Über  primäres 
Endotheliom  des  Mittelohres  bezw.  des  Felsenbeines  berichtet  M a n a s s e 
(Deutscher  Otologentog  1904). 


NenroBen  des  Schalleitungsapparates. 

I.  Die  Otalgie. 

Die  Otalgie  wird  durch  eine  Affektioii  der  das  Gehoro^an  versorgenden 
seneiblenNerven  bedingt,  sie  tritt  entwederaklokalisierte  Ohraffek- 
t  i  o  n  oder  als  Teilerscheinung  einer  Trigeminus-  oder  einer 
Zerviko-  Okzipitalneuralgie  auf.  Nicht  selten  erweist  sich  der 
Schmerz  im  Ohre  von  den  Zähnen,  vom  Kiefergelenk  (Eietsch  man n)*) 
oder  vom  Kehlkopfe  irradiiert  (Rohre ?)••). 

Die  Erkrankung  betrifft  häufiger  das  weibliche  Gieschleoht:  Szenes  zählt 
auf  20  Frauen  7  Männer;  B  ü  r  k  n  e  r  auf  41  Frauen  12  Männer;  Schubert  auf 
67  Frauen  28  Männer.  Gradenigo,  dessen  Btatistische  Zusammenstellung  ans 
der  Literatur  ein  Verhältnis  von  226  Frauen  zu  93  Männern  ergibt,  vindiuert  der 
Mehrzahl  der  Otelgien  einen  hysterischen  Charakter. 

Die  auf  die  Ohrmuschel  lokalisierte  Neuralgie  ist  auf  eine  um- 
schriebene Stelle  begrenzt.  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche  durch  eine  Affektion 
des  Trigeminus  (N.  auriculo-temporal.),  an  der  hinteren  Fläche  durch  eine 
Erkrankung  des  oberen  ZervikalnervengeflechtcsfN.  auricular.  magn.  et  occipitsL 
minor)  hervorgerufen.  Neben  dem  Schmerzpunkte  an  der  Ohrmuschel  findet 
sich  häufig  auch  ein  solcher  am  Warzenfortsatze  (V  a  1 1  e  i  x'  Maatoidealpunkt). 
Durch  leichte  Berührung  oder  Druck  wird  der  Schmerz  gesteigert,  hei  stärkerer 
Kompression  jedoch  zuweilen  vermindert.  Manchmal  entsteht  während  des 
Anfalles  eine  lasch  vorübe^ehende  Rötung  und  Schwellung  an  der  affi- 
zierten Stelle, 

Die  Otalgie  des  äußeren  Gehörganges  ist  nur  bei  Lokalisie- 
rung des  Schmerzes  im  knorpeligen  Abschnitte  zu  ermitteln:  bei  tieferem 
Sitze  im  knöchernen  Teile  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Gehoigafigs-  und 
Mittelohrotalgie  nicht  möghch. 
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Die  Neuralgie  des  Plexus  t  y  ni  p.,  welcher  sich  ans  VeTzweigungen 
des  Trigeminus,  des  Sympathikus  und  des  Glossopharyngeus  zusammensetzt, 
tritt  entweder  als  lokale  Neurose  oder  als  Teiterscheinung  einer  Neuralgie 
des  dritten,  seltener  des  zweiten  Quintusastes  auf.  Im  letzteren  Falle  be- 
schränkt Bich  die  Otalgie  auf  das  Mittelohr,  während  bei  Affektion  des  dritten 
Afltea  äußeres  und  mittleres  Ohr  ergriflen  werden.  Selten  ist  der  Warzeiiforlsatz 
bei  Ädhäsivprozessen  im  Mittelohr  und  nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen 
der  Sitz  eines  hartnackigen  Nervenschmerzes.  Mehrmale  beobachtete  ich  an- 
haltende Neuralgien  infolge  eingeheilter  Narben  nach  Mastoidoperationen. 

Als  Ursachen  der  Otalgie  sind  anzuführen:  Erkältung,  Anämie, 
Hysterie,  Neurasthenie,  sexuelle  Störungen,  Perineuritis  und  Druck  auf  die 
Nervenstämme,  Exostosen  im  Schädelinnem,  Hyperämie,  Entzündung  und 
Neubildung  im  Oanghon  Gassen,  Hirntumoren*),  Karies  der  Schädelknochen 
und  der  Halswirbel,  heftige  Schalleinwirkung.  Mehrmals  beobachtete  ich 
anhaltende  Otalgien  bei  Karzinom  des  Oberkiefers  und  der  Retropharyngeal- 
gebilde;  als  frühes  Symptom  von  Zungenkrebs  wird  sie  von  Richard 
und  Kölner  erwähnt.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Otalgie  namentlich 
bei  Kindern  sind  kariöse  Zahne,  Ulzerationen  im  Kehlkopf«  (Gerhardt) 
und  in  der  Nähe  der  Tubenostien.  Bei  Herpes  Zoster  des  G«sichtes  ist  sie  eine 
Teilerscheinung  der  Trigeminusneuralgie. 

Die  meist  int«nnittierenden  Anfälle  sind  charakterisiert  durch  intensive, 
reißende  und  bohrende  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  welche  mehrere 
Stunden  andauern  und  meist  in  unregelmäßigen  Intervallen  wiederkehren. 
Zuweilen  zeigt  die  Otalgie  einen  vollständig  typischen  Verlauf. 

Das  Vorkommen  dieser  schon  von  den  älteren  Autoren  als  O  t  a  1  g  i  a  i  n  t  e  r- 
m i  1 1 e n B  gekannten  Form  wurde  durch  Beobachtungen  von  Vo  1 1  o i i  a  j, 
Weber-Liel  und  Orne-  Green **)  bestätigt.  Letzterer  sah  bei  einem  an 
Wechaelfieber  erkrankten  Individuum  während  jedes  Anfalls,  außer  einer  Neuralgie 
im  Gebiete  des  Trigeminus,  das  Auftreten  einer  akuten  Mittelohrentzündung  (OtiL 
intermitt.),  welche  mit  dem  Naohlasse  des  Fieberparoxiemus  zurückging.  In  Wien 
beobachte  ich  die  Otalgia  intermittens  meist  im  Frühjahre  bei  Individuen,  die  in  der 
Sähe  der  sumpfigen  Praterauen  wohnen.  Die  intermittierende  Otalgie  ist  nur  dann 
als  Folge  einer  Malariainfektion  (IntermitteuB  larvata)  aufzufassen,  wenn  gleichzeitig 
ein   Milztumor   nachweisbar   ist  •**). 

Eine  von  D.  Kaufmann  beschriebene  Form  der  Otalgie  (Wiener  med.  Blätter 
18B6)  bei  Influenza  ist  gekennzeichnet  durch  heftige,  mehrere  Tage  anhaltende 
Ohnnschmerzen  bei  negativem  Trommelfellbefunde,  die  unter  Fieber  und  Allgemein- 
aymptomen  (Kopfsohmeizen,  Gliederreißen,  Abgeschlageuheit)  beginnen. 

Während  des  otalgischen  Anfalles  treten  manchmal  subjektive  GehÖrs- 
empfindungen  und  Schwerhörigkeit,  Hyperaesthesia  acustica,  nicht  selten 
auch  Hyperämie  und  Hyperästhesie  der  Ohrmuschel  und  der  Schläfe  auf, 
welche  nach  dem  Anfalle  schwinden.  Starke  Geräusche  in  der  Nähe  des  Kranken 
steigern  den  Schmerz. 

Der  Verlauf  der  Otalgie  ist  akut  oder  chronisch.  Im  ersteren  Falle 
dauert  die  Neurose  einige  Tage  oder  mehrere  Wochen  mit  unregelnmBigen, 
seltener  rmelmäßigen  Intervallen.  Der  Verlauf  der  chronischen  Neurosen 
ist  ganz  unbestimmt;  die  Anfälle  treten  oft  in  Zwischenräumen  von  Wochen 
oder  Monaten  auf  und  können  jahrelang  andauern.    Chronische  Otalgien  mit 

*)  Krepuska  (Gesellsch,  der  Ungar.  Kehlkopf-  und  Ohrenärzte  1897)  be- 
schreibt einen  Fall,  bei  dem  ein  Sarkom  des  Ganglion  Gasseri  eine  heftige,  nicht  zu 
beseitigende  Otalgie  hervorgerufen  hat.  S  p  i  r  a  sah  bei  einem  Kinde  eine  Otalgie 
als  einziges  Initials jmptom  einer  schweren  Diphtherie  (Przeglad  lekarski  1899). 

**)  Neuralgia  in  and  about  tbe  ear.  Transact.  of  the  americ.  otolog.  Soo, 
Vn.  1875. 

*■*)  C  o  s  t  e,  Contribution  ä.  I'^tude  clinique  des  otities  et  des  otalgies  palnatrefl. 
Aioh.  de  mM.  et  pharm,  mil.  1900. 
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typischem  Verlaufe  sind  selten.  Bei  einem  meiner  Kranken  traten  die  Anfälle 
seit  zehn  Jahren  jeden  Monat  oder  jeden  zweiten  Monat  regelmäßig  linksseitig 
auf  und  endeten  nach  mehrstündiger  Dauer  mit  einem  feisten  Schlafe.  Bei  den 
mit  Trigeminuaneuralgie  kombinierten  oder  bei  den  irraditerten  Otalgien  hängt 
der  Verlauf  von  dem  des  Grundleidens  ab. 

Die  DifferentiaJdiagnose  zwischen  Otalgie  und  einem  entzünd- 
lichen Schmerze  ergibt  sich  aus  dem  Fehlen  von  Entzündung s- 
eiBcheinungen  im  Gehörorgane.  Ausnahmen  sind  selten.  Bei  einem 
von  Spira  beschriebenen  Falle  (M.  f.  Ohrenheük.  1895),  einen  73jährigen 
Mann  betreffend,  entwickelte  sich  eine  zentrale  Ostitis  des  Warzenforteatzefi 
unter  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Trigeminusneuralgie.  Ist  die  Otalgie 
als  solche  festgestellt,  so  ist  zu  eruieren,  ob  es  sich  um  eine  lokale  Neuiose 
oder  um  eine  Otalgie  als  Teilerscheinung  einer  Trigeminua-  oder  Zerviko- 
Okzipi talneu ralgie  oder  endlich  um  einen  irradiierten  Schmerz  im  Ohre  handelt. 
Man  irird  daher  zunächst  eine  genaue  Untersachun|  der  Zahne  vornehmen 
und  bei  vorhandener  Zahnkaries  diese  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Otalgie 
annehmen,  wenn  der  Druck  auf  den  erkrankten  Zahn  heftigen  Schmerz  ver- 
ursacht. Bestehen  Symptome  einer  Rachen-  oder  Kehlkopfa Sektion ,  so 
ist  durch  genaue  Spiegelunterauchung  zu  konstatieren,  ob  der  Ohrscbmerz 
nicht  von  Ulzerationen  daselbst  ausg^t. 

Der  Zusammenhang  der  Otalgie  mit  Neuralgien  des  Quintus  und  des 
Zervikalplexus  wird  durch  die  Untersuchung  der  bekannten  schmerzhaften 
Punkt«  (points  douloureux)  eruiert.  Bei  Trigeminusneuralgien  findet  man 
entweder  den  Schmerz  an  sämtlichen  oder  aber  nur  an  einzelnen  Punkten 
auBgepiägt.  Die  Otalgie  prävaliert  hierbei  häutig  so  stark,  daß  man  erst  durch 
die  Konstatiening  der  Schmerzpunkte  das  Bestehen  einer  ausgedehnten 
Trigeminusneurose  erkennt. 

Die  PrognoB  e  der  Otalgien  ist  in  rezenten  Fällen  und  bei  den  typischen 
Formen  im  allgemeinen  günstig,  selbst  dann,  wenn  die  Affektion  als  Teilerschei- 
nung einer  Tngeminusneuratgie  auftritt:  desgleichen,  wenn  die  Otalgie  von 
einem  kariösen  Zahne  ausgeht.  Hingegen  gestaltet  sich  die  Prognose  unfünatig 
bei  den  langwierigen  Quintusneuralgien,  besonders  wenn  als  deren  Ursache 
eine  Zerebralerkrankung  oder  eine  nicht  zu  beseitigende  Kompression  der 
betreffenden  Nervenstämme  erkannt  wird.  Als  uugünstige  Momente  sind 
femer  anzuführen:  Anämie  und  Marasmus,  inveterierte  Syphilis,  tuberkulöse 
Geschwüre  im  Larynx  und  Karzinom  in  der  Umgebung  der  Tuba  Eust. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Ursache  und  der  Dauer  der  Er- 
krankui^.  Wo  Zahnkaries  als  Ursache  des  Leidens  erkannt  wird,  ist  der  Fall 
an  den  Zahnarzt  zu  weisen.  Bei  rezenten,  lokalen  oder  mit  einer  Quintus- 
neuralgie  kombinierten  Otalgien  wird  man  zunächst  —  gleichviel  ob  die  Anfälle 
unregelmäßig  oder  typisch  auftreten  —  Chinin  sulfur.  oder  b  i  s  u  1  f. 
(2 — 5  dg  pro  dosi,  3mal  täglich)  anwenden.  Bei  den  typischen  Formen  wird 
das  Chinin  ( '/* — '('  g  pro  dosi)  2 — 3mal  im  Verlaufe  von  2 — 3  Stunden  vor 
dem  Anfalle  verabreicht.  Die  Wirkung  des  Chinins  wird  Öfter  durch  einen 
Zusatz  von  Jodkali  {I  Oh,;  2  K  J.)  unterstützt. 

Jodkali  in  größeren  Dosen  ist  angezeigt  bei  Verdacht  auf  Syphilis 
und  bei  gleichzeitigen  Zuckungen  und  leichter  Parese  der  Gesichts muskeln, 
in  welchem  Falle  der  Ohrschmerz  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Entzündung 
im  F  a  1 1  o  p  i  sehen  Kanäle  zu  beziehen  ist.  Während  intensiver  Anfälle  ist 
man  genötigt,  den  Schmerz  durch  innerliche  oder  hypodermatieche  An- 
wendung von  Morphin  zu  lindern. 

Bei  den  chronischen  Formen  erzielt  die  Therapie  nur  selten  auffällige 
Erfolge;  zuweilen  jedoch  werden  durch  die  Anwendung  eines  oder  des  anderen 
Mittels  die  Anfälle  milder  und  seltener.  Die  geb rauch hehsten  internen  Mittel 
sind  Chinin,  Jodkali,  Jodnatrium,  das  Jedipin  2 — 3  g  pro  die  (N  o  b  e  1,  P  i  n  s), 
Arsen,    solutio  Fowleri,    Bronmatrium  1 — 2  g  oder  das  neuere  Liqu.  Arsen. 
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Pearson,  salizylsaures  Natron,  Eisen,  OI.Terebinth,  (5 — 10  Tropfen  in  Kapseln), 
Atropin  (0,0005—0,002  pro  die),  Pyramidon  0,3—0,5,  Citrophen  0,5,  Antipyrin 
0,5  pro  dosi,  Kephaldol  0,5 — 1,0,  Aspirin  0,6 — 1,0,  Indoform  0,5 — 1,0  pro  dosl, 
Anästheein  0,25—0,5  pro  dosi,  Oxyd.  Zinc,  letzteres  für  eich  allein  oder  in 
Fonn  derMeglinschen  Pillen  (Oxyd.  Zinc,  Had.  valerian.  ana  10,0, 
Extr.  hyoBcyam.  nigr.  1,0;   f.  100  Pillen,  steigend  von  1 — 30  und    zurück). 

Von  äußerlichen  Mitteln  erweisen  sich  Veaikantien  am  Warzenfortsatze  und 
die  endermatische  Einreibung  von  Morphin-  oder  Veratrinsalben,  sowie  narko- 
tische Pflaster  zuweilen  als  wirksam.  Sowohl  bei  hartnäckigen,  akuten  als 
auch  bei  chronischen  Formen  kann  die  galvanische  Behandlung  versucht  werden, 
da  durch  diese  öfter  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  wird,  wo  alle  anderen 
Mittel  erfolglos  bleiben.  Nach  Erb  wird  bei  der  Oalvanisiening  die  Anode 
am  Ohre,  die  Kathode  auf  den  Nacken  angesetzt.  Farad  iache  Ströme 
sind  wegen  der  häufig  gleichzeitigen  Hauthyperasthesie  im  allgemeinen  nicht 
EU  empfehlen. 

In  Fällen,  in  denen  der  Schmerz  die  ganze  Ohrgegend  betrifit  und  namentUch 
beim  Drucke  zwischen  Unterkieferast  und  dem  Warzenfortsatze,  dem  Verlaufe 
der  knorpeligen  Ohrtrompete  entsprechend,  gesteigert  wird,  tritt  nach  mehr- 
maliger Massage  bedeutende  Besserung ,  sogar  gänzliches  Schwinden 
der  Otalgie  nach  mehreren  Tagen  ein.  Max  (Wiener  m«i.  Wochenschr.  1892) 
und  R  o  m  a  n  i  rühmen  die  Erfolge  der  Troinmelfellmagsage  mittels  der 
L  u  c  a  e  sehen  Drucksonde.  Besteht  nach  Ablauf  einer  Mittelohreiterung  eine 
nicht  zu  beseitigende  Neuralgie  des  Warzenfortsatzes,  als  deren  Ursache  eine 
exzessive  Bindegewebs  Wucherung  angenommen  wird,  oder  treten  Mastalgien 
nach  geheilter  Eröfinung  des  Warzenlortsatzes  auf,  so  ist  die  Ausmeißelung  eines 
Knochenstückes  aus  dem  Warzenfortsatze  angezeigt.  Bei  einem  18jährigen 
Mädchen,  das  nach  einer  gelungenen  Warzenfortsatzoperation  seit  einem  Jahre 
an  einer  mit  Melancholie  verbundenen  Narbenneuralgie  des  Proc,  mast,  litt, 
erzielte  ich  durch  Ausmeißelung  des  sklerotischen  Knochenstücks  vollständige 
Heilung. 

Zuweilen  tritt  bei  H  e  m  i  k  r  a  n  i  e  ein  dumpfer  Schmerz  im  Ohre  und 
in  dessen  Umgebung  auf,  welcher  von  Hyperämie  und  einem  Gefühle  von 
Wärme  und  Brennen  an  der  Ohrmuschel  und  an  der  Schläfe  begleitet  ist. 
E  u  le  n  b  u  r  g  und  Möllendorf,  welche  diese  Porm  ^Is  Hemicrania 
angio-  s.  neuioparalytica  bezeichnen,  führen  sie  auf  eine  Affektion  des  Sym- 
pathikus zurück. 

Den  Neurosen  sind  auch  die  im  ganzen  selten  vorkommende  kutane 
Hyperästhesie  und  Anästhesie  der  Ohrmuschel  und  des  äuQeren 
Gehörgai^ea  anzureihen.  Hyperästhesien  an  der  Ohrmuschel  bleiben 
oft  nach  Erfrieren,  Entzündungen  und  Ekzemen  zurück.  Besonders  empfind- 
lich zeigen  sich  manche  Personen  gegen  kalten  Luftzug  oder  Wind,  so  daß 
sie  fortwährend  den  Gehörgang  durch  einen  Wattepfropf  zu  schützen  genötigt 
sind.  Narkotische  Einreibungen  vermindern  die  EmphndUchkeit  nicht.  Hin- 
gegen leisten  methodische  kalte  Abreibungen  der  äußeren  Ohrgegend,  Be- 
pinselungen  mit  Fett  und  die  Elektrizität  manchmal  gute  Dienste.  Daß  auch 
nervöses  Hautjucken  (Pruritus)  vorzukommen  pflegt,  \vurde  schon  früher  bei 
der  Besprechung  der  Sekretionsanomalien  des  Qehörganges  hervorgehoben. 
Das  Leiden  ist  oft  sehr  lästig  und  veranlaßt  duroh  intensives  Kratzen  Ex- 
koriationen  und  Entzündungen.  Bepinselungen  mit  Oleum  Vaselint,  mit 
Epikarinalkohol  (1,0:20,0—30,0),  Epikarinsalbe  (1,0:20,0  mit  Zusatz  von 
1,0  Anästhesin),  mit  konzentrierter  Pikrinsäurelösung  (oder  mit  /i?-Naphthol  0,2, 
Alkohol  und  Äther  sulf.  ana  10,0)  mildem  oft  für  längere  Zeit  das  Jucken. 

Die  Anästhesie  der  Ohrnerven  betrifft  am  häufigsten  di« 
Ohrmuschel  und  zwar  meist  die  Quintusausbreitung  an  deren  vorderer 
Fläche.  Sie  tritt  fast  nie  als  isolierte  Afiektion,  sondern  als  Tei)erscheinun|c 
einer  herabgesetzten  SensibiUtät  der  betreffenden  Kopfhälfte,  namentlich  bei 
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Hyaterie,  Zerebralerkranlniagen,  Hirntumocen,  nach  Zerebrospinalmeningitis 
und  nach  heftiger  Sc  hallein  Wirkung  auf. 

Die  Anästhesie  im  äußeren  Gehörgange  iat  nur  wenig  gekannt 
(s.  Hvsterie).  Hingegen  kommt,  wie  ich  bereits  früher  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1863)  hervorgehoben  habe,  eine  Sensibilitäts Verminderung  der  Mitte  1- 
ohrschleimhaut,  Insbesondere  bei  den  chronischen  Ädhäsivprozessen 
keineswegs  selten  vor.  Kombiniert  mit  Anästhesie  des  Trommelfells  wurde  sie 
wiederholt  bei  hysterischer  sensorieller  Hypästhesie  beobachtet  (C  h  v  o  s  t  e  k, 
Walton,  Lichtwitz  u.  a.). 

II.  motorische  Neurosen. 
Hierher  sind  zu  rechnen: 

1.  Die  spastischen  Eontraktionen  der  Muskeln  der 
Ohrmuschel,  welche  am  häufigsten  als  Teilerscheinung  des  mimischen 
Geaichtskrampfes  (Tic  convnlsif),  seltener  als  isoherte  Neurose  auf- 
treten (R  o  m  b  e  r  g). 

2.  Spastische  Zuckungen  der  Binnenniuskeln  des 
Ohres.  Die  bisherigen  Beobachtungen  beziehen  sich  aul  spastische  Kontrak- 
tionen des  M.  tensor  tymp.  und  sind  nicht  mit  den  willkürhch  hervorgerufenen 
Kontraktionen  dieses  Muskels  (s.  8.  54)  zu  verwechseln.  Sie  sind  entweder 
durch  eine  deutUch  sichtbare  Bewegung  des  Trommelfells  oder  durch  ein 
in  den  Gehöigang  luftdicht  eingefügtes  Manometer  (S.  66)  zu  konstatieren, 
in  welchem  bei  jeder  Kontraktion  des  Muskels  eine  ausgiebige  negative  Schwan- 
kung der  Sperrflüssigkeit  eintritt.  —  Subjektiv  äußern  sich  die  Zuckungen 
durch  ein  lautes,  auch  objektiv  wahrnehmbares  Knacken  oder  durch  ein  dumpfes 
Pochen  im  Ohre.  Die  in  einem  Falle  von  mir  vorgenommene  Hörprüfung 
ergab,  daß  während  der  Zuckungen  die  Hördistanz  abnimmt,  daß  tiefe  Töne 
gedämpft  und  undeutlich  werden  und  daß  hohe  Töne  beiläufig  um  'U  Ton  in 
die  Höhe  gehen. 

Ausgehend  von  der  Tatsache,  daS  durch  kräftige  Kontraktionen  des  M.  orbi- 
cular.  palpebrar.  auch  Zuckungen  des  M.  stapedius  ausgelöst  werden  (L  u  c  a  e) 
(S.  64),  gUubt  G  o  1 1 B  t  e  i  n  (Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVI)  in  einem  von  ihm 
beobachteten  Falle  von  Blepharospasmus,  bei  welchem  während  des  Anfalles  ein 
Bauschen  in  beiden  Ohren  empfunden  wurde,  als  Ursache  einen  klonischen 
Krampf  des  M.  stapedius  amiehmen  zu  können*).  Habermann  {Prager 
med.  Wochenschr.  1884)  nahm  in  einem  Falle,  bei  dem  subjektive  Geräusche,  Schwin- 
del und  Eingenommenheit  des  Kopfes  auf  klonische  Spasmen  des  Muse,  stapedius 
bezogen  wurden,  die  Teootomie  vor,  worauf  die  obigen  Symptome  schwanden. 
Ein  Fall  von  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  bei  Lähmung  des  N.  stapedius  (als 
Teilerscheinung  einer  durch  Schädelbasistraktur  hervorgerufenen  Fazialislähmung) 
wurde  von  Matte  (Deutacho  med.  Wochensohr.  1890)  durch  Tenotomie  des  Tensor 
tympani  geheilt. 

3.  Klonische  rKrampf  derMuskeln  der  Ohrtrompete. 
Dieser  wurde  bisher  von  Brunner,  Schwartze,  Politzer,  Boeck 
und  T  o  d  d  vereinzelt  beobachtet.  Wahrend  B  o  e  c  k  in  einem  Falle  ein  mit 
dem  Pulse  synchron! sches  Knacken  beschreibt,  glich  in  meinen  Fällen  das  durch 
die  Zuckungen  der  Tubenmuskeln  hervorgerufene  Knacken  einem  weithin 
vernehmbaren,  unregelmäßigen  Uhrticken,  das  auch  während  des  Schlafes 
anhielt  und  durch  den  Willen  idcht  unterdrückt  werden  konnte.  Bei  jedem 
Knacken  war  eine  entsprechende  Zuckung  am  Gaumensegel 
wahrnehmbar.  Das  Geräusch  sistierte,  wenn  das  Gaumensegel  mit  dem  Finger 
in  die  Höhe  gedrängt  wurde.  Autophonie  während  der  Kontrairtion  der  Tuben- 
muskelnhatRüdigeransich  selbst  beobachtet.  In  einem  Falle  Schwartzes 


*)  Oatino  und  Calamina,  ArchiTio  ital.  di  otologia  etc.  1000. 
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war  die  ASektion  mit  Spasmen  der  Kehlkopf-,  Augen-,  Mund-  und  Nasenmuskeln 
kombiniert.  Therapeutisch  hat  sich  bisher  die  Galvanisation  des  Gaumensegels 
und  die  Massage  der  Gegend  zwischen  dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers 
und  dem  Warzeiifortsatze  am  wirksamsten  erwiesen. 


Traumen  dea  Schalleitnogsapparates. 

Die  Läsionen  der  Ohrmuschel  stellen  sich  nach  der  Art  der 
einwirkenden  Gewalt  als  Stich-,  Hieb-,  Schnitt-,  Riß-  und  Quetschnundeii 
dar.  Ihre  Bedeutung  richtet  sich  nach  der  Intensität  des  Traumas  und  nach 
der  Ausdehnung  der  Verletzung.  Oberflächliche,  auf  die  Haut  beschränkte 
Suffusionen  heilen  immer  ohne  sichtbare  Folgen,  während  tiefgreifende,  das 
Perichondrium  oder  den  Knorpel  treffende  Lasionen  z.  B.  beim  Othämatom 
eine  Difformität  der  Ohrmusohel  zur  Folge  haben.  Am  günstigsten  gestaltet 
sich  der  Verlauf  bei  den  Schnittwunden  des  Ohrknorpels,  wie  sie  bei  Gefechten, 
Duellen  u.  s.  w.  häufig  vorkommen,  insofern  als  selbst  bei  größeren  Trennungen 
des  Zusammenhangs  (v.  Tröltsch,  Trautmann)  nach  Vereinigung 
der  Schnittränder  durch  Naht  in  den  meisten  Fällen  Heilung  per  primam 
erzielt  wird*).  Minder  günstig  sind  die  Au^änge  von  Riß-,  Quetsch-  und 
Bißwunden,  weich  letztere  nach  E.  Hoffmann  (Lehrb.  der  gerichtl.  Med, 
1892)  namentlich  in  Tirol  nicht  selten  vorkommen.  In  einem  verhältnismäßig 
kurzen  Zeiträume  hatte  er  Gelegenheit,  drei  solcher  Fälle  zu  begutachten. 
Bei  alten  diesen  komplizierten  Verletzungen  kommt  es  nach  nekrotischer  Ab- 
stoßung der  verletzten  Hautpartien  durch  Bloßlegung  des  Knorpels  zu  Ge- 
schwüren, deren  Vemarbung  gewöhnlich  mit  Schrumpfung  und  Verbildun^  der 
Ohrmuschel  einhergeht  (Kirchner).  Bei  Schnittwunden,  die  knapp  bis  an 
die  äußere  Ohröffnung  reichen,  sind  zur  Verhütung  von  Narbe nkontralctur  und 
Stenose  die  Wundränder  sorgfältig  zu  vernähen  {S  c  h  #  a  r  t  z  e). 

Uie  Verletzungen  des  äußeren  Gehörganges  betreffen 
häufiger  den  knöchernen  als  den  knorpeligen  Abschnitt.  Läsionen  des 
knorpeligenGehörganges  sind  entweder  auf  diesen  beschränkt  oder 
mit  aalchen  der  Ohrmuschel  kombiniert.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  kam  es  infolge  eines  Sturzes  zu  einer  mit  starker  Ohrblutung  verbundenen 
Fraktur  der  unteren  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges,  welche  ohne  Eiterung 
heilte.  Am  häuflgstcn  wird  die  Auskleidung  des  knorpehgen  Abschnittes,  selten 
der  Knorpel  selbst  durch  rohe  Extra ktions versuche  bei  Fremdkörpern  verletzt, 
ohne  daß  tief  ergreif  ende  Veränderungen  zurückbleiben. 

Die  Verletzungen  des  knöchernen  Gehörganges  ent- 
stehen entweder  durch  direkte  oder  indirekte  Gewalteinwirkung.  Die  direkten 
Verletzungen  treffen  entweder  bloß  die  GebörgangsauskEeidung  oder  auch 
die  Knochenwand.  Auch  hier  kommen  als  Ursache  in  erster  Linie  gewaltsame 
Extra  ktions  versuche  bei  Fremdkörpern  in  Betracht.  NebStdem  wird  der 
G«hörgang  am  häufigsten  durch  feste  Gegenstände  verletzt,  welche  bei  heftigem 
Pruritus  in  den  Gehörgang  eingeführt  werden,  meist  in  der  Weise,  daß  durch 
zufälliges  Anstoßen  an  den  Arm  das  Instrument  gewaltsam  gegen  die  Gehör- 
gangswand vorgetrieben  wird. 

•)  Dr.  M.  R  a  u  o  h  (Allgem.  Wiener  med.  Zt«.  1899)  gelang  es,  eine  im  I>ueU 
ganz  abgetrennt«  Ohimuscbet  nach  Vereinigung  wieder  zur  Anheitung  zu.  bringen. 
Denselben  Erfolg  hatte  ich  bei  einem  Knaben,  dem  die  Ohrmuschel  von  einem  Hunde 
so  weit  abgebissen  wurde,  daß  sie  nur  mit  einer  schmalen  Brücke  am  Ohrläppchen 
mit  dem  Kopfe  zusammenhinfi. 
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J.  P.  ÜFiBsela  (Glasg.  med.  Joum.  VIII)  berichtet  über  eine  Stich  Verletzung 
an  dei  Vereinigungastelle  drä  knorpeligen  mit  dem  knöchernen  Gehörgange  mittele 
einer  Stahlfeder,  welche  nicht  nur  eine  traumatische  Otitis  ext.,  sondem  auch  eine 
Entzündung  des  Warzenfortaatzes  herbeiführte.  —  Auf  den  knöchernen  Gehöiaang 
beachi^nkte  Frakturen  nach  Einwirkung  einer  direkten  Gewalt  sind  sehr  Belten. 
G  i  7  y  c  k  i  (Inaug.-Dissert.  Halle  1896)  bericht«t  über  einen  Fall  vtm  DurchstoDung 
der  oberen  Gehörgangswand  mit  einer  Ohrenspritze. 

Häuliger  sind  Gehörgangsfraktureti  die  Folge  indirekter 
Gewalteinwirkung.  Besonders  sind  es  durch  Schlag,  Stoß  oder  Sturz  be- 
dingte Schädelfiasuren ,  welche  sich  auf  die  GehöigangBwände  fortsetzen, 
oder  Verletzungen,  welche  durch  heftigen  Stoß  auf  den  Unterkiefer  dadurch 
hervorgerufen  werden,  daß  dessen  Gelenksfortaatz  mit  großer  Kraft  gegen 
die    Gehörgangs  wand  getrieben  wird  •). 

Die  Lokalität  der  Verletzung  richtet  sich  nach  der  Stelle  des  Traunuiit. 
Bei  Gewalt«in Wirkung  auf  die  Scheitelgegend  kommt  es  zur  Fissur 
an  der  oberenGehörgangswand,  bei  solcher  am  Hinteihaupte 
zur  Fissur  der  hinteren  GehörgangBwand  und  bei  Stoß  auf  den 
Unterkiefer  zur  Verletzung  der  vorderenWand.  An  der  letzteren 
entstehen  durch  indirekte  Einwirkung  nicht  nur  Sprünge,  Bondem  auch  Splitter- 
frakturen (Denker),  so  daß  einzelne  abgesprengte  Knochenstücke  aus  dem 
Gehörgange  herauseitern  oder  extrahiert  werden  (Ja  k  u  b  a  s  c  h,  M.  f.  Ohren- 
heilk.  1878,  Trautmann,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XV). 

B  u  r  n  e  t  b  (Am.  Joum.  of  Otol.  II)  sah  nach  Gewalteinwirknng  auf  den  Unter- 
kiefer Karies  und  Nekrose  der  verletzten  vorderen  Gehörgangswand.  Na«b  Kirch- 
ners**} und  meinen  Beobaohtuugen  können  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer 
auch  ohne  Fraktur  der  knöchernen  Gehörgangswände  Entzündungen  der-Gehörgaogs- 
und  Mittolohrauskleidung  entstehen. 

Die  Ausgänge  der  Gehörgangsfrakturen  sind  entweder 
Heilung  ohne  Difformität  oder  Karies  und  Nekrose  dei  betretenden  Wand  mit 
Exfoliation  von  Sequestern  und  zurückbleibender  Stenose  des  Gehörganges. 
Fissuren  an  der  hinteren 'Wand- führen  zu  traumatischer  Entzündung  der 
Warzenzellen,  die  durch  Komplikation  mit  Sinusthrombose  letal  enden 
kann.  Desgleichen  können  Fissuren  an  der  oberen  Wand  bei  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Dura  mater  durch  Hinzutreten  von  Meningitis  tödlich  verlaufen. 
Frakturen  der  vorderen  Wand  heilen  nach  vorhei^egangener  Eiterung  mit 
Osteophytbildung  (W  a  g  e  n  h  ä  u  s  e  r).  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
hatte  ein  Schlag  auf  die  linke  Scheitelgegend  eine  Fissur  der  linken  oberen 
Gehörgangswand  zur  Folge,  welche,  ohne  Störungen  zu  hinterlassen,  mit  einer 
Vertiefung  am  Knochen  heilte,  während  durch  Contrecoup  eine  Er- 
schütterung des  rechtenLabyrinthes  mit  bleibender  Schwer- 
hörigkeit herbeigeführt  wurde. 

Im  großen  und  ganzen  sind  jedoch  die  Geh  Organ  gsfrak  tu  ren  selten  auf 
diesen  Abschnitt  begrenzt,  sondern  meist  mit  Fissuren  der  oberen 
u.nd  inneren  Trommelhöhlenwand,  des  Warzeufort- 
Satzes, derFelsenbeinpyramideundderSchädelbasis 
kompliziert.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  findet  man  das  Trommelfell 
rupturiert  und  die  Verletzung  von  einer  profusen  Blutung  begleitet.  Wenn  die 
Chorda  tymp.  durch  die  Fissur  verletzt  wurde,  lassen  sich  Oeschmackslücken 
in  der  betrenenden  Zungenhälfte  nachweisen  (Magnus,  Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  II).  Seltene  Vorkommnisse  sind  Verletzungen  des  Plexus  tymp.  (Schlich- 

*)  Nach  Haaslauer  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1899)  wurde  in  33  fallen  von 
Gehorgangafrabturen  16mal  eine  direkte  Gewalteinwirkung  auf  das  Kinn  und  drai 
Unterkiefer  konstatiert 

**)  Kirchner   (Würzb.    med.    Abb.    1001)   beobachtete   nach    Verletzungen 

des  Gehörganges  Neiualgie  im  Bereiche  dea  N.  auticulo-temporalis. 
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t  i  n  g)  und  des  N.  facialis  (V  o  &).  Erstreckt  sich  der  Sprung  auf  die  Lab3mnth- 
kapsel  oder  auf  die  Schädelböhle,  so  erfolgt  unt«i  87inptomen  von  EopfschiueFz, 
Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ein  reich- 
licher seröser  Ausfluß  aus  dem  Ohre,  welcher  die  chemischen  Eigenschaften 
der  Zerebrospinalflüssigkeit  zeigt.  Diese  quillt  entweder  durch  das  rupturierte 
Trommelfel!  oder  wie  in  einem  Falle,  bei  dem  das  Trommelfell  intakt  blieb, 
durch  einen  Sprung  der  oberen  Gehörgangawand  hervor  (Z  a  u  f  a  1).  L  u  c  a  e 
(Berliner  khn.  Wochenschr.  1899)  beobachtete  einen  5  Wochen  andauernden 
profusen  Ausfluß  von  Liqu.  cerebro  -  apinalis  ohne  Himeracheinungen.  Die 
Quantität  des  seroeen  Ausflusses  schwankt  nach  den  Angaben  der  verschie- 
denen Beobachter  (Toynbee,  Hagen,  Bruns,  Chelius)  zwischen 
13  und  981  g  binnen  24  Stunden. 

Bei  Schädelerechütterungen  durch  Schlag  oder  Sturz  kommt  ee,  wie 
Beobachtungen  von  Passow,  Wagenhäuser  u.  a.  zeigen,  zu  Haemato- 
tympanum  und  Ekchymosen  im  äußeren  Gehörgange  und  im  Trommelfelle 
mit  t«mporäreT  Hörstorung  oder  bei  gleichzeitiger  Labyrinth ersrhütterung 
zu  bleibender  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit.  Komplizierte  Verletzungen  mit 
Fraktur  der  Schädelbasis  verlaufen  in  der  Regel  durch  hinzutretende  Menii^tis 
letal,  Heilung  ist  nur  vereinzelt  beobachtet  worden  (Schröter).  Bei  den 
ohne  Sprung  der  Schädelbasis  zu  stände  gekommenen  Verletzungen  der  Pyra- 
mide ist  indes  die  Möglichkeit  einer  Heilung  selbst  bei  Fällen  mit  schweren 
klinischen  Symptomen  nicht  ausgeschlossen. 

Als  seltene  Beispiele  von  Traumen  des  Schalleitungsappamtes  sind  anzuführen: 
O.  W  o  I  f  (Archiv  f.  Augen,  u,  Ohrenheilh.  Bd.  II),  FaU  vonSchußverletiung 
der  Ohrtrompete,  bei  dem  das  l'rojektil  unterhalb  des  Jochbeins  durch 
den  linken  Oberkiefer  in  die  Ohrtrompete  eindrang  und  daseibat  eingekeilt  blieb. 
Die  dadurch  bedingten  Symptome  des  Tuben  verschlusses  wurden  durch  wieder- 
holt« Parazentese  des  Trommelfells  nur  vorübergehend  gebessert.  Ferner  beschreibt 
0.  W  o  I  f  (Zeitechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXII)  eine  Schuß  Verletzung  des  Felsenbeines 
bei  einem  njährigen  Mädchen,  bei  dem  es  ihm  noch  Abmeißelung  der  hinteren  Gehör- 
gangswand  gelang,  das  unmittelbar  am  Sinus  transv.  steckende  Projektil  zu  ent- 
fernen. B  e  z  o  I  d  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1883)  teilt  einen  Fall  von  Rtichverletzung 
des  Tubenkaoales  mit,  bei  dem  später  eine  Atreeie  der  Ohrtrompete  konstatiert  wurde. 
Dieser  Fall  bietet  auch  in  forensischer  Beziehimg  Interesse,  insofern  bei  dem  be- 
treffenden Individuum  der  Verdacht  auf  Simulation  vorlag. 

In  einem  von  mir  beDbaohtet«n  Falle,  bei  dem  das  Projektil  die  Parotis, 
den  Gehörgang  nnd  den  Warzenfortsatz  durchdrang  imd  an  dessen 
hinterem  Segmente  wieder  zum  Vorschein  kam,  blieben  als  Besiduen  der  Verletzung 

in  den  Gehörgang  einmündende  Speiehelfistel  und  Paralyse  des  Fa- 
z  i  a  1  i  s  zurück.  B  i  e  h  1  (Wiener  klin,  Wochenschr.  1900)  sah  nach  Stiohverletzung 
der  unteren  Gehnrgangswand  eine  5  Monate  später  mit  Hyperhydrosis  der  betreffenden 
Gesichtehälfte  entstehende  Fs^ialislähmung.  R  o  s  a  t  i  (Arch.  ital.  di  otolog.  Bd.  VII) 
berichtet  über  acht  einschlägige  Fälle.  C  a  a  a  e  1  s  (Gla^.  med.  Joum.  Bd.  VIII) 
sab  bei  einem  7jährigen  Mädchen  eine  durch  Verletzung  des  Warzenfortsatzes  hervor- 
gerufene Hämorrhagie  des  Sinus  trtuisv.  in  Heilung  ausgehen.  Einen  ähnlichen 
Fall  teilt  Bergmann  (Himkrankh.  3.  Aufl.  1899)  mit  Bei  einer  Frau,  die  durch 
einen  Dolchstich  verletzt  wurde,  drang  das  Instrument  vor  dem  Tragus  durch  beide 
Gehörgangswände,  wobei  die  abgebrochene  Spitze  des  Dolches  in  der  hinteren  Ge- 
hörgangswand stecken  blieb.  Es  trat  Fazialislähmung  und  eine  geringe  Blutung  ein. 
Bei  dem  Versache,  die  abgebrochene  Spitze  zu  entfernen,  erfolgte  eine  profuse 
Sinusblutung.  Gradenigo  (Arch.  ital.  di  otol.  etc.  Bd.  IX)  konnte  einmal  das 
in  der  Näb^  des  Karotiskanales  li^^nde  Projektil  im  Röntgenbilde  sehen.  Ebenso 
gelang  es  mir  bei  einem  Venezianer  (M.  f.  Ohrenheilk.  1899)  mit  («taler  Fazialis- 
täbmung  nach  SchuQverletzung  im  Ohre  durch  Röntgen  beleuchtung  die  Lage  dea 
länglichen  Projektils  im  hinteren  Abschnitt  der  Pjrrömide  nachzuweisen.  Nach 
P  a  s  s  o  w*)  ist  bei  SchuBverletzungen  der  Trommelhöhle  das  Projektil  baldmöglichst 


*)  Die  Verletzui^m  des  Gehörorgans.     190S. 
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zu  entfernen,  da  es  früher  oder  später  Otitis  media  mit  ihren  gefährlichen  Kom- 
pUluttionen  hervorrufen  kann. 

Zu  den  seltenen  Verletzungen  im  Gehörapparate  zählen  die  Frakturen 
des  Hammercriffes.  Diese  werden  durch  direkte  Gewalteinwirkong  auf  da£ 
Trommelfell,  durch  Hineinstoßen  fester  Körper  in  den  (üebörgang,  durch  heftige, 
den  Schädel  treffende  Traumen  beim  Herabstürien  von  großen  Höhen,  Treppen 
u.  dgl.  (Kirchner)  und  durch  Eitraktion  fremder  Körper  herbeigeführt  und 
können  entweder  durch  Kallusbilduog  heilen  oder  ea  bleiben  die  Bruchteile  unvereinigt. 
In  beiden  Etilen  bildet  dae  untere  Bnichende  mit  dem  oberen  Teile  des  Griffes  einen 
stumpfen  Winkel  (R  o  o  s  a)  *).  Bei  Prüfung  mit  dorn  Siegleschen  Trichter  zeigt 
das  untere  Brucbende  der  nicht  vereinigten  Hammerfraktur  eine  ausgiebige  Bewegung, 
während  der  obere  Teil  des  Hammergriffes  unbeweglich  bleibt  (M  n  u  r  e ,  Bull,  et 
m^m.  de  la  soc.  franc.  d'Otologie  Tom.  I), 

Den  meciLanischen  Verletzungen  des  Schaileitungsapparates  reihen  sich 
durch  thermische  und  chemische  Einflüsse  bedingte  Lä- 
sionen an.  Durch  Eindringen  heißer  Flüssigkeiten  in  das  Uhr  werden 
die  Gehörgangswände  meist  in  geringerem  Grade  atfiziert  als  das  Trommelfell 
(B  e  z  o  1  d  ,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVIII).  An  diesem  bleiben  nach  profuser 
Mittelohreiterung  persistente  Perforationen  zurück.  Opitz  (Allg.  mil.  Ztg.  1S6S) 
fand  bei  Rekruten  Verschorfung  der  Gehörgangswände  durch  Einleitung  heißer 
Dämpfe  von  verbranntem  Wachs  und  Unsehlitt;  Weintraub  An- 
ätzung  des  knorpeligen  Gehörgai^es  durch  Lapis  infem.  in  Substanz  mit  Ausgang 
in  Striktur.  Fiüle  von  Verbrennung  durch  Eingießen  von  geschmolze- 
nem Blei  oder  flüssigem  Eisen  (Schäfer)  in  den  Getaärgang,  als  deren  Folgen 
Taubheit  und  Fazialisparalyss  zurückblieben  oder  der  letale  Ausgang  durch  Kleningitif 
eintrat,  sind  in  der  obrenarztlichen  Literatur  mehrfach  verzeichnet. 

Von  Läsionen  durch  chemische  Agentien  sind  zu  erwähnen: 
die  Verätzungen  des  Ohres  durch  Salpetersäure  und  Schwefel- 
säure, durch  Ferr.  eesquichlor.  soL,  durch  kaustische  Alkalien.  A  r- 
g  e  n  t.  n  i  t  r,  durch  Chloroform,  Äther  und  Ä  t  z  a  m  m  o  n  i  a  k.  ALs 
Folgezustände  werden  angeführt:  Zerstörung  des  Trommelfells  mit  Esfotiation  der 
Knöchelchen.  Karies  der  Wände  des  Gehörganges  und  der  Trommelhöhle,  Fazialis- 
paralyse ,  Polypen ,  persistent«  Perforationen .  Adhäsivprozesse  und  der  letale 
Ausgang. 

Zu  den  mechanischen  läsionen  zählen  die  Loftdruckerkranknngen 
des  Gehörorganes  bei  C  aisaona  r  bei  tc  rn.  Tauchern  und 
A  o  r  o  n  a  n  t  e  n  **)  (s.  S-  172).  Bei  Caiasonarbeitern,  die  in  Flußbetten 
unter  einem  XTberdruck  von  1 — 3  Atmosphären  arbeiten,  tritt  selbst  beim  allmählichen 
Einschleußen  ein  schmerzhaftes  Gefühl  von  Druck  in  den  Ohren  ein,  welches  bei 
normal  wegsamer  Ohrtrompete  durch  wiederholte  Schlingbewegungen  bald  schwindet. 
Bei  behinderter  Wegsarakeit  des  Tubenkanales,  welche  den  Ausgleich  des  Luftdruckes 
im  llittelohre  erschwert,  wird  durch  den  Überdruck  im  Caisson  das  Trommeifell 
naeh  innen  gedrangt  und  die  membranöse  Tubenwand  an  die  knorpelige  dicht  an- 
gepreßt-' Infolge  des  Abschlusses  der  Trommelhöhle  entwickeln  sich  Stauungshyper- 
ämien  in  den  Gefäßen  des  Mittelohies,  welche  zu  Transsudation  von  Sernm  und  zu 
Blutungen  führen.  Dementsprechend  findet  man  das  Trommelfell  eingezogen,  injiziert. 
violett  oder  dunkelbkurot.  mit  Ekcbymoseu  bedeckt,  selten  (bei  atrophischen 
Trommelfellen)  rupturiert  Die  Begleitsjmptome  dieser  schweren  Formen  sind: 
Druck  und  heftige  stechende  Schmerzen  im  Ohre,  begleitet  von  blutigem  AusSuB 
aus  Ohr  und  Nase.  Bsi  stationärem  Druck  werden  keine  Störungen  im  Gehörorganp 
beobachtet. 

Die  meisten  Ohraffektionen  bei  Caissonarl^eitem  (1.  c.)  treten  nach  den  Unter- 
suchungen von  Herm.  V.  Schrot  ter.  Heller  und  M  a  g  e  r*'*)  während  des 
Dekompressionsstadiums  ein,  wenn  diese»  zu  rasch  vor  sich  geht.  Außer  den  früher 
erwähnten  Läsionen  kommt  es  bei  der  Dekompression  infolge  von  Gasentwicklung 
im  Blute  zu  Gasembolien,  welche  durch  Ischämie  und  herdweise  Nekrose  der 

*)  S  z  e  n  e  s,  Sur  les  lesions  traumatiques  de  l'organe  auditif.  Ann.  de  malad, 
de  l'oreille  etc.   1898. 

"•)  Pathologie  der  Luftdruckerkrankungen  des  Gehörorganes  von  Dr.  Ferd, 
A  1 1.  R.  H  e  1 1  e  r.  W.  M  a  g  e  r.  H  e  r  m.  V.  S  c  h  r  ö  1 1  e  r  (M  f.  Ohrenheilk.  18871. 
•••)  Festschrift  zur  100jährigen  Stiftunicafeier  des  Friedrieh  Wilhelm- Institutes. 
Berbn  1895. 
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zentiulen  Hörbahnund  dea  Harne  rven  und  seiner  Ausbreitung  bleibende  Höretöruiigen 
herbeiführen  können. 

Durch  die  nach  rasoher  Dekompression  entstehende  Blutdrucksteö^rung  in 
den  GefäQen  des  Mittelohres  und  des  Labyrinthes  kommt  ee  nAoh  den  Untersuohungen 
von  F.  Alt  (1.  c.)  in  diesen  Bezirken  zu  Transsudationen  imd  Hämorrhagien.  Die 
Erscheinnngea  sind  folgende:  Die  Arbeiter  werden  bei  vollständigem  Wohlbefinden 
entecbleußt;  wenige  Minuten  bis  mehrere  Stunden  nach  dem  Verlassen  des  Caiseona 
tritt  plötzlich  unter  Schwindel,  Ohrensausen  und  Eibrechen  schwerer  Kollaps  mit 
oder  ohne  Bewußtseinsstörung  und  vorübergehende,  selten  dauernde  Taubheit  ein. 
Längere  Zeit  nach  einem  solchen  Anfalle  bestehen  Gleichgewichtsstörungen.  Schwindel 
und  subjektive  Geräusche.  Individuen  mit  akuten  MJttelohreiterungen  dürfen  nicht 
dem  erhöhten  Drucke  im  Caisson  ausgesetzt  werden,  trockene  Perforationen  bilden 
keine  Kontraindikation  (H  e  e  r  m  a  n  □)  *). 

-inftlogen  Erkrankungen  sind  die  Taucher  und  Luftschiffer  ausgesetzt. 
Bei  elfteren  entstehen  nach  Koch  in  einer  Tiefe  von  2 — i  m  DruckgefiUil  und 
Schmerz  im  Ohre,  welche  beim  Aufhören  des  Druckanstieges  plötzlich  schwinden. 
Beim  Auftauohen  wird  öfter  Druck,  Stechen  und  Sausen  im  Ohre  verspürt,  die  außer- 
halb des  Wassers  rasch  verschwinden.  Bei  Schwamm-  und  Perlenfischern,  die  nach 
Catsatasin  einer  Tiefe  von  25 — 30  m  längere  Zeit  verweilen  und  rasch  aufsteigen. 
treten  nicht  aelten  Entzündungen  und  Hämorihagien  im  Gehörorgane  unter  dem 
Bilde  des  M  e  n  i  ö  r  e  sehen  Symptomenkomplexes  auf. 

Bei  Luftschiffern  sind  die  absoluten  Luftdruckdifferenzen  ungleich  ge- 
ringer als  bei  den  Caissonarbeitem  und  Tauchern,  doch  können  in  großen  Höhen, 
bei  raschem  Steigen  und  Sinken  des  Ballons  ebenfalls  schwere  Läsionen  im  Gehör- 
organe auftreten. 

Was  die  gcrichtsärztliche  Würdigung  der  Laaionen  des 
Schalleitungsapparates  anlangt,  ao  lassen  sich  hierüber  keine  allgemeia  gültigen 
Regeln  aufstellen,  weil  die  Verletzungen  ao  mannigfach  variieren,  daß  kaum 
je  ein  Fall  dem  anderen  gleicht.  Man  wird  daher  bei  der  Begutachtung  der 
Läsion  im  gegebenen  Falle  stets  auf  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt,  auf  die 
Ausdehnung  der  Verletzung,  insbesondere  aber  auf  deren  Folgezustände  Rück- 
sicht nehmen  müssen  (E.  H  o  f  f  m  a  n  n).  Von  großer  Wichtigkeit  für  die 
Beurteilung  der  Angaben  der  Verletzten  und  für  die  Stellung  der  Diagnose  ist 
die  möglichst  baldige  Untersuchung  nach  stattgehabter  Verletzung  (P  a  s  b  o  w). 

Bei  der  gerichtsärztlichen  Beurteilung  von  Verletzungen  am  Ohre  ist  im  all- 
gemeinen in  gleicher  Weise  vorzugehen  wie  bei  den  anderen  Verletzungen,  nämUch 
enteprechend  den  §g  152  und  156  des  österr.  St.-G,  **},  und  ist  stets  und  separiert 


1.  ob  durch  die  Verletzung  eine  Gesundheitsstörung  (Krankheit  im  vulgaren 
Sinne)  oder  Berufsunfähigkeit  veranlaßt  wurde  und  wie  lange  erstere  oder  letztere 
dauerte; 

2.  ob  die  Verletzung  eine  „schwer  e"  war. 
Ist  letzteres  der  Ealt,  so  ist  weiter  anzuführen: 

a)  ob,  im  Falle  einer  zurückgebliebenen  Verunstaltung,  diese'als  eine  „bleibende" 
und  „auffallende"  im  Sinne  des  §  156  zu  betrachten  ist,  und 

b)  ob,  wenn  eine  Gehörsatorung  resultierte,  diese  als  „Verlust"  oder  „bleibende 
Schwächung  des  Gehörs"  im  Sinne  desselben  Gesetzes  aufzufassen  ist. 

Modifiziert  wird  die  Beurteilung  der  Verletzung,  wenn  ein  an  und  für  sich  minder 
schwerwiegender  Insult  eine  deletäre  Wirkung  auf  ein  schon  vorher  erkranktes  Gehör- 
organ ausübt.  So  in  einem  von  H  e  i  m  a  n  n  (Zcit«chr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XX)  berich- 
teten Falle,  in  dem  bei  bestehender  Karies  des  SchEfebeines  eine  Ohrfeige  den  letalen 
Ausgang  durch  Meningitis  herbeiführte.  Für  solche  Fälle  hat  der  Gesetzgeber  durch 
die  gesetzliche  Berücksichtigung  der  „eigentümlichen  Lcibesbescbaffenheit" 
de»  Verletzten  vorgesorgt.  Bei  Verletzungen  des  Ohres  tritt  diese  Bestimmung  dann 
in  Kraft,  wenn  dureh  frühere,  dem  Verletzenden  unbekannte,  krankhafte  Zustande 
dee  Gehörorganes  des  Beschädigten  Folgen  zu  Tage  treten,  die  nicht  durch  die  Ver- 
letzung als  solche  bedingt  sind.    Bei  gewissen  Berufsarten,  z.  B.  Musikern  und  Scbau- 


•)  Volkmanns  Vorträge.  Neue  Folge.  1902. 
**)  Ost  Strafgesetz  über  Verbrechen,  Vergehen  und  Übertretungen  1 
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Spielern,  bei  denen  einbinfturaleeHSreiiTongroBer Wioht^keit ist, Binde insei  tig« 
mit  bleibender  Hörstorung  verbundene  Verletzungen,  des  Gehörorganes  als  schwoe 
zu  beurteilen. 

Bei  der  Beurteilung  von  Verletzungen  der  Ohrmuschel 
kommen  vorzugsweise  die  durch  die  Verletzungen  verursachten  Verunstal- 
tungen in  Betracht.  Kontusionen,  Stich-  und  Hiebwunden,  selbst  ausge- 
dehnte Störungen  des  Zusammenhanges,  welche  per  primam  heilen  können, 
sind  als  leichte  Verletzungen  anzusehen,  da  sie  keine  auffällige  Formveränderung 
zurücltlassen.  Hingegen  sind  alle  Verletzungen,  die  durch  Entzündung,  Zer- 
trümmerung, Nekrose  und  Exfoliation  des  Ohrknorpels,  Schrumpfung,  Dif- 
formität  und  Verlust  der  Muschel  nach  sich  ziehen,  schon  wegen  der  Verun- 
staltung, als  schwere  zu  erklären,  wobei  außerdem  noch  zu  erörtern  ist,  ob 
letztere  als  eine  „bleibende  und  auffaltende'  im  Sinne  des  Strafgesetzes  anzu- 
sehen ist,  da  in  diesem  Falle  eine  Strafverschärfung  eintritt  (B.  H  o  f  f  m  a  n  n). 

Die  Beurteilung  der  Gehörgangsläsionen  richtet  sich  danach, 
ob  die  Einwirkung  sich  bloß  auf  die  Gehurgangsauskleidung  beschränkt  oder 
ob  gleichzeitig  eine  Fraktur  der  Knochenwände  herbeigefühlt  wurde.  Im 
ersteren  Falle  ist  hinsichtlich  des  meist  günstigen  Ausganges  die  Verletzuag 
als  eine  leichte  zu  bezeichnen.  Bei  Fraktur  des  Knochens  hingegen,  insbesondere 
bei  Zersplitterung  der  vorderen  und  bei  Fissur  der  hinteren  Wand  ist  we|^n 
der  konsekutiven,  zur  Striktur  des  Gehörganges  oder  zur  Ostitis  mastoid. 
führenden  Entzündung  die  Verletzung  insofern  als  schwere  anzusehen,  als 
durch  die  genannten  Komplikationen  der  Beschädigte  eine  bleibende  Hörstörung 
erleidet*). 

Bei  der  Begutachtung  von  VerletzungenderTrommelhöhle, 
sowie  bei  den  komplizierten  Fissuren  des  Schlaf ebeines,  bei  denen  die  Trommel- 
höhlen- und  Gehörgangswände,  die  Pyramide  und  die  Schädelbasis  in  den 
Bereich  der  Läsion  fallen,  ist  der  Zeitpunkt  der  Untersuchung 
maßgebend.  In  den  ersten  Tagen  nach  K<eschehenet  Gewalt«inwirkung  ist 
ein  endgültiges  Gutachten  über  die  Natur  der  Verletzung  nur  dann  möglich,  wenn 
diese  mit  so  schweren  Symptomen  einer  gleichzeitigen  Himläsion  verbunden 
ist,  daß  der  ungünstige  Ausgang  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  vorausgesehen 
werden  kann.  Bestehen  hingegen  keine  Symptome  einer  unmittelbaren  Lebens- 
gefahr, so  ist  die  Begutachtung  (das  Endgutachten)  so  lange  zu  verschieben, 
bis  der  Ausgang  und  die  Folgen  der  Ijäsion  endgültig  beurteilt  werden  können, 
da  einerseits  anscheinend  leichte  Verletzungen  des  Schläfebeinea  mitunter  lu 
bleibenden  Störungen,  sogar  zum  tödlichen  Ausgange  führen,  während  ander- 
seits schwere,  mit  profusen  Ohrblutungen,  selbst  mit  Ausfluß  von  Zerebrofipioal- 
flüssigkeit  verbundene  Frakturen  heilen  können.  Gewöhnlich  verstreicht  ein 
großer  Zeitraum,  binnen  welchem  die  Folgen  solcher  Verletzungen  —  wofern  sie 
keinen  tödlichen  Ausgang  veranlassen  —  so  weit  ablaufen,  daß  der  Prozeß  als  ab- 
geschlossen angeschen  werden  kann.  In  der  Mehrzahl  dei  Fälle  stellt  sich  die 
Verletzung  insofern  als  schwere  dar,  als  eine  längere  Berufsatorung  und  eine 
Schwächung  des  Gehörs  dauernd  zurückbleibt.  Auch  jene  Läsionen,  als  deren 
Folgen  eine  Speichelfistel  im  Gehörgange  oder  eine  Lähmung  des  Gesichtsnerven 
sich  einstellen  (Bieht),  sind  selbst  ohne  Hörstörung  als  schwere  zu  bezeichnen 
(Traut  mann). 

Die  Begutachtung  der  durch  chemische  und  thermische  Einwirkungen 
bedingten  Verletzung  richtet  sich  nach  den  Folgen  der  gesetzten  Schädigung 
im  äußeren  Gehörgange,  am  Trommelfell,  nach  den  durch  die  Mittelohreit«rung 
hervorgerufenen  Veränderungen  (Karies  und  Nekrose  des  Schläfebeines)  und  dem 
Grade  der  zurückbleibenden  Hörstörung.  Im  übrigen  gilt  hier  dasselbe,  ^»e 
über  die  Begutachtung  der  Verletzungen  überhaupt  gesagt  wurde. 

*)  Die  Begutachtung  der  Trommel  feil  Verletzungen  wurde  bereits  S.  215  be- 
»pracbsn. 
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Ohrkrankheiten  und  LebensTersichemn^. 

Im  Aoschluaee  mögen  hier  einige  Bemerkungen  über  die  Lebensversicherung 
Ohrenkrankei  ihren  Platz  finden.  Obwohl  dieses  Thema  schon  vielfach  den 
Ge^enstAnd  der  Diskussion  gebildet  hat,  ist  doch  keine  Einigung  darüber 
erzielt  worden,  welche  Art  von  Ohrenkranken  ohne  Gefährdung  der  Interessen 
der  Versicherungsgesellschaften  zui  Lebens vereicherung  zuzulassen  und  welche 
abzuweisen  sind.  Endlich  sind  die  Ansichten  über  die  bedingungsweise  Auf- 
nahme, resp.  über  die  Zulassung  zur  Lebensversicherung  mit  erhöhter  Prämie 
bei  gewissen  Formen  von  Ohranektionen  noch  nicht  klargelegt. 

Als  unbedenklich  bei  der  Aufnahme  zur  Lebensver- 
sicherung sind  folgende  Afiektionen  des  Gehörorganes  anzusehen,  insofern 
sie  weder  auf  die  Lebensdauer  des  zu  Versichernden  EinSuQ  üben,  noch  eine 
Gefahr  für  die  Entwicklung  einer  schweren  Erkrankung  in  sich  bergen:  1.  Alle 
Mißbildungen  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörganges  mit  Ein- 
schluß der  angeborenen  Atresie  desselben.  2.  Die  verschiedenen  E  n  t  z  ü  n- 
dungsformenderOhrmuschel;die  zeitweilig  auftretende  Furun- 
kulose des  äußeren  Gehörganges,  die  leichteren  Formen  der  Otit.  ext. 
d  i  f  f  u  s  a;  die  auf  die  Ohrmuschel  und  den  äußeren  Gehörgang  beschränkten 
Ekzeme;  die  Exostosen  und  Verengerungen  des  Gehörganges, 
wenn  sie  nicht  mit  Eitersekretion  verbunden  sind.  3.  Alle  Erkrankungen 
desMittelohre8,welche  ohne  E  i  t  e  r  u  n  gund  ohnePerforation 
des  Trommelfells  verlaufen,  wobei  der  Grad  der  Hörstörung  und  eine 
gleichzeitige  Komplikation  mit  einer  LabTrintherkrankung  außer  Betracht 
kommen.  4.  Alle  Höratörungen,  welche  ohne  Ohreiterung  auf  eine  L  o  k  a  I  i- 
sation  der  Erkrankung  im  Labyrinthe  zurückgeführt  werden 
können.  5.  Abgelaufene  Mittelohreiterungen,  bei  denen 
die  PerforationsöSnung  im  Trommelfelle  durch  eine  Narbe  verschlossen  ist. 
gleichviel  ob  diese  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwachsen  ist  oder 

Unbedingt  abzuweisen  sind  hingegen  alle  Individuen,  bei  denen 
die  Untersuchung  folgende  Erkrankungen  des  Gehörorganes  ergibt;  1.  Die 
ulzerösen  Prozesse  an  der  Ohrmuschel  und  im  äußeren  GefaÖrgange. 
welche  aus  dem  Zerfalle  eines  Epithelioms  hervorgehen.  2.  Die  lupösen 
Erkrankungen  des  äußeren  Ohres,  insofern  erfahrungsgemäß  mit  Lupus 
behaftete  Individuen  eine  kurze  Lebensdauer  aufweisen.  3.  Mit  Eiter- 
sekretion verbundene  Verengerungen  und  Exostosen  des 
äußeren  Gehörganges.  4.  Chronische  eitrige  Entzündungen  des 
äußeren  Gehörganges  mit  Btoßlegung  der  Knochenwände. 
5.  Die  chronischen  Mittelohreiterungen  mit  Perforation  des 
Trommelfells,  gleichgültig  ob  eine  unkomplizierte  oder  eine  mit  Granulations- 
und  Folypenbildun^,  mit  Karies  des  Schläfebeins  oder  Fazialislähmung  be- 
st«hende  Mittelohreiterung  vorliegt  (M.  Lcvy).  6.  Geheilte  Radikaloperierte 
wegen  Gefahr  von  Bezidiven.  7.  Alle  mit  Schwindel  und  Gleichgewichts- 
störungen verbundenen  Ohraffektionen,  gleichviel  ob  diese  Symptome  von 
einer  Erkrankung  des  Ohres  oder,  des  Zentralnervensystems  ausgehen. 

Eine  bedingungsweise  Aufnahme,  resp.  mit  erhöhter  Prämie, 
wäre  bei  solchen  Individuen  zulässig,  bei  denen  infolge  einer  früheren  Mittel- 
ohreitemng  eine  persistentePerforationsöffnungim  Trommel- 
felle (trockene  Perforation)  zurückbheb,  weil  in  diesen  Fällen  die  Mittelohr- 
eitcrung  leichter  rezidiviert,  als  dort,  wo  die  Öffnung  durch  eine  Narbe  ver- 
schlossen wurde.  Erschwerend  für  die  Aufnahme  sind  hier  Erscheinungen  einer 
stärkeren  Bpitheldesquamation  im  Qehörgange  und  in  der  Trommelhöhle, 
zeitweilige  &Tistenbildung  in  der  Trommelhöhle  und  das  gleichzeitige  Bestehen 
eines  chronischen  Nasenrathen-  oder  Lungenkatarrhs. 

Nicht  absolut  abweisbar,  sondern  bis  zur  völligen  Beseitigung 
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der  betreffenden  ASektion  zuiückzustellen  sind:  1.  Alle  akuten  und  chronischen 
Ekzeme  und  difEuaen  Entzündungen  des  äußeren  Gehörganges,  welche  sich 
tief  in  den  Kanal  hinein  etstrecken  und  ihn  verengen.  2.  Mittel- 
ohreitciuugen,  welche  erat  seit  einigen  Wochen  oder  Monaten  bestehen 
und  die  Möglichkeit  einer  Heilung  voraussehen  lassen.  Hat  man  ee  mit  einem 
heilbaren  Ohrenflusse  zu  tun,  so  wird  sich  schon  nach  einer  mehrwöcheDtlichen 
Behandlung  das  günstige  Resultat  derselben  nachweisen  lassen.  Sistiert 
jedoch  die  Otorrhöe  trotz  entsprechender  Behandlung  nicht,  so  ist  der  Fall 
zurückzuweisen.  Individuen,  welche  auf  Zeit  abgewiesen  wurden,  müssen  sich 
fachäiztUch  bescheinigen  lassen,  daß  die  Heilung  ihres  Ohrenleidens  mindestens 
schon  seit  3  Monaten  erfolgt  ist.  3,  Alle  syphilitischen  Ohrafiefctionen,  bei 
Vorhandensein  anderweitiger  Symptome  der  allgemeinen  Ss'philis  (Exantheme, 
Bachenulzera,  Drüsenschwelliing),  Wo  hingegen  die  Schwerhörigkeit  nach 
Syphilis  schon  seit  Jahren  besteht  und  alle  Symptome  der  allgemeinen  Er- 
krankung geschwunden  sind,  kann  die  Aufnahme  ohne  Bedenken  stattfinden, 
wenn  nicht  andere  Momente,  z.  B.  der  Verdacht  einer  syphilitischen  Himafiektion 
gegen  sie  sprechen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  der  Versichern ngsarzt  nur  dann  in  der 
Lage  ist,  bei  einem  Ohtkmnkeo  den  Antrag  auf  Abweisung  zu  stellen,  wenn 
die  Ohrspiegeluntersuchung  gröbere  Veränderungen  im  äußeren  Gehürgange 
und  am  Trommelfelle  (Granulationen,  Polypen,  Fistelbildungen,  Mittelohr- 
eiterung mit  Perforation  des  Trommelfells  u.  s.  w.)  ergibt,  daß  hingegen  alle 
Fälle,  bei  denen  die  Entscheidung  der  Zulässigkeit  zur  Lebensversicherung 
von  einer  subtileren  Untersuchung  des  Gehörorgans  abhängt,  dem  fachmännisch 
gebildeten  Ohrenarzte  zur  Begutachtung  überwiesen  werden  müssen. 


Die  Krankheiten  des  Nasenrachenranmes  nnd  der  Nasen- 
nebenhöhlen mit  Rücksicht  anf  die  Krankheiten 
des  Mittelohres. 

Die  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes  bilden  nicht  nur  häufig  den 
Ausgangspunkt  von  Erkrankungen  des  Mittelohres,  sondern  üben  auch  durch 
Kontinuität  und  durch  behinderte  Nasenatmung  einen  wichtigen  EiofiuS 
auf  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der  Mittelohrafiektionen,  Ihre  Krkenntni« 
und  Behandlung  erscheint  für  den  Ohrenarzt  umso  wichtiger,  als  bei  Mittelohr- 
erkrankungen durch  das  Hinzutreten  oder  durch  die  Fortdauer  einer  Naaen- 
rachenaffcktion  der  EntzündungsprozeQ  im  Mittelohre  unterhalten  und  die 
Ruckkehr  zur  Norm  behindert  wird. 

Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  in  diesem  Lehrbuche  auf  eine  aus- 
führliche Schilderung  der  Nasenrachenafiektionen  einzugehen.  Die  Pathologie 
der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  hat  in  den  letzten  Jahren  von 
tüchtigen  Forschem  eine  so  eingehende  Bearbeitung  erfahren,  daü  sich 
die  Notwendigkeit  einer  speziellen  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie 
dieser  Organabschnitte  für  das  praktische  Bedürfnis  ergab.  Indem  wir  hm- 
sichtlich  der  Pathologie  und  Therapie  der  Nasenrachenafiektionen  auf  die  aus- 
führhchen  Werke  von  C.  Michel,  Kilian,  Grünwald,  Macke n- 
zie,  Felix  Semon,  Voltolini,  Bosworth,  Hajek,  Massei, 
Ruault,  R4thi,  Cresswel  Baber,  P.  Heymann  verweisen,  sollen 
hier  nur  die  den  Ohrenarzt  interessierenden  wichtigsten  pathologischen  Vrr- 
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änderungen  der  Nase  und  des  NaaenrachenraunieB  kurz  skizziert  und  das 
Hauptgewicht  auf  die  Unterauchungsmethctden  und  die  Therapie  dieser  Organ- 
abschnitte gelegt  werden*), 

Untersachnngsmethoden. 

A)  Untersuchung  derNasenhohle.  Die  Untersuchung 
derNasenachleimhaut  ist  wegen  des  komplizierten  Baues  der  Nasen- 
höhle mit  mannigfachen  Hindernissen  verbunden.  Besonders  schwierig 
gestaltet  sich  die  Untersuchung,  wenn  die  Nasenhöhle  durch  Deviationen 
der  Naaenscheidewand  so  verengt  wird,  daQ  man  nur  ihre  vordersten  Partien 
zu  übersehen  vermag,  und  wenn  gleichzeitig  die  Rhinoscopia  posterior  durch 
die  behinderte  Einführung  eines  Kachensptegels  unmöglich  gemacht  wild. 

DieUntersuchung  derNasenhohle  von  vorne  {Rhino- 
scopia anterior),  bei  der  die  Veränderungen  an  den  Nasenmuscheln 
und  m  den  Nasengängen,  sowie  an  der  Nasenscheide  wand  zur  Anschauung 
gebracht  werden  sollen,  wird  durch  eine  ausgiebige  inatnimen teile  Erweiterung 
der  Nasenöfinungen  und  eine  möghchst  intensive  Beleuchtung  bewerkstelligt. 
Zur  Dilatation  des  Naaeneinganges  benutzt  man  zweiblättrige  Spekula  und 
finden  besonders  die  von  Roth,  Bosworth,  Ch.  Delstanche  und 
Hart  mann  angegebenen  Nasenspiegel  die  allgemeinste  Anwendung. 
Unt«r  Umständen  genügt  ein  gewöhnlicher,  weiter  Ohrtrichter  oder  der 
zangenfönnige  1 1  a  r  d  sehe  Ohrspiegel.  Die  höheren  Partien  des  Nasen- 
einganges werden  durch  einen  klemen  Kehlkopfspiegel  zur  Ansicht  gebracht. 

Zur  Beleuchtung  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  bedient  man 
sich  entweder  des  reflektierten  Sonnenlichtes,  des  A u e r sehen  Glüh- 
lichtes oder  der  elektrischen  Glühlampe.  Letztere,  in  Verbindung 
mit  dem  C 1  a  a  r  sehen  Hohlspiegel  oder  der  K  i  r  s  t  e  i  n  sehen  Lampe,  Uefert 
die  beste  Beleuchtung. 

Bei  der  Rhinoscopia  anterior  fällt  zunächst  das  vordere  Ende  der 
unteren  und  mittleren  Muschel  ins  Auge.  Bei  normalen  Verhältnissen 
lassen  sich  ihre  konvexen  Flächen,  sowie  die  unteren  Ränder  bis  in  die 
Nähe  der  Choaneu  verfolgen.  Durch  Neigen  des  Kopfes  nach  vorne  kann  der 
Boden  der  Nasenhöhle  und  der  untere  Nasengang,  durch  Beugen  des  Kopfes 
nach  hinten  ein  größerer  Teil  der  mittleren  Muschel,  in  manchen  Fällen  Teile 
des  Nasendaches  besichtigt  werden.  Bei  starker  Schwellung  und  Wulatung 
der  Schleimhaut,  durch  welche  der  Raum  zwischen  den  Nasenmuscheln  und 
der  Nasenscheidewand  verengt  wird,  gehngt  ea  durch  Bepinselung  mit 
Kokainlöaung  (5  Prozent),  die  den  tieferen  Einblick  hindernden  Schwellungen 
der  Muscheln  temporär  zu  beseitigen. 

Während  der  zwischen  der  Nasenscheidewand  und  den  Muscheln  be- 
stehende Spalt,  selbst  bei  günstiger  Beleuchtung,  von  der  hinteren  Rachen- 
waad  nur  einen  kleinen  Teil  zu  sehen  gestattet,  wird  bei  verkümmerten 
Nasenmuscheln  (Ozäna),  femer  bei  großen  Septum-  imd  Gaumendefekten 
und  beim  Wolfsrachen  ein  großer  Teil  des  Nasenrachenraumes  und  die  Gegend 


*}  Zum  Studium  der  normalen  und  patholcq^hen  Anatomie  des  Nasenrachen- 
raumes imd  der  Nasennebenhöhlen  empfeUen  sich:  Zuckerkand  I,  Normale  und 
patholog.  Anatomie  der  Nasenhöhle  und  deren  pneumat.  Anhänge.  Wien  1882  und 
1892.  2  Bde.  —  M.  H  a  j  e  k.  Über  die  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 
Wien  1898,  —  Paul  Heymann,  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinolc^e. 
Bd.  ]f ,  1899.  ^A,  Hartmann,  Die  Anatomie  des  SinuB  frontalis  und  der  vorderen 
Siebbeinzellen.  VI.  Int.  otojog.  KongreD.  London  1899.  —  üust.  Brühl,  Badio- 
gramme  von  den  Hohlräumen  in  Oli  und  Nase.  Archiv  f.  Ohienheilk,  Bd.  XLVI, 
—  Derselbe,  Zur  Anatomie  der  Nebenhöhlen  der  Nase.  Zeiteehr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XL.  —  Lubet-Barbon  et  E.  Sarremone,  Hygiene  therapentique 
des  maladiea  des  fosses  nasales.  Paris. 
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der  Tubenmiiaduugen  unsereu  Blickeu  zugänglich.  In  solchen  Fällen  ist  der 
Tubenknorpel  als  gelblichroter  Wulat  mit  seiner  hinteren  Wulstfalte  und  seiner 
vorderen  Hakentalte  sichtbar  (Z  a  u  f  a  1),  welche  die  spaltfönnige  Tuben- 
mündung zwischen  sich  fassen.  Bei  der  Phonation  und  beim  Schlingakte  sieht 
man  die  Wulstfalte  kulissenförmig  in  den  Racbenraum  vorspringen  und  den 
Boden  der  Tubenmündung  infolge  der  Kontraktion  des  Levator  veli  sich 
verbreit«m. 

Zur  Beaichtigung  der  hinteren,  ßachenwand  und  der  Tubenmündungen  durch 
die  Nasenhöhle  hat  Z  a  u  f  a  1  zjhndriache.  ans  Neusilber  gefertigte  Röhren  (Noaen- 
raohentrichter)  von  3 — 7  mm  DurchmesBet  und  10 — 12  cm  Länge  vorgeschlagen. 
Ihre  Anwendung  gelingt  aber  nur  dann,  wenn  die  RaumverhältnisBe  der  Nasenhöhle 
die  Durchführung  der  Röhren  in  den  Naaenrachenraum  geetatten. 


höriger  Abtastung  der  Weichteile  mittels  der  Sonde  der  normale  oder  patho- 
logische Charakter  der  Nasenschleimhaut  entschieden  werden. 

B)  Die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes.  Die 
Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  zerfällt  in  die  des  unteren  (Cavum 
pharyngo-orale)  und  in  die  des  oberen  Abschnittes  der  Rachenhöhle  (Cavum 
pharyngo- nasale).  Bei  letzterer  wird  gleichzeitig  der  hintere  Teil  der  Nasen- 
höhle besichtigt  (Rhinoscopia  posterior). 

Bei  Untersuchung  des  unteren  Rachenabschnittes  wird 
durch  einen  zweckmäßig  konstruierten  Spatel  die  Zunge  so  weit  als  möglich 
niedergedrückt,  wobei  man  durch  Anlauten  des  A  oder  H  das  (Gaumensegel 
heben  läßt.  Bei  günstiger  Beleuchtung  können  in  dieser  Weise  die  krankhaften 
Veränderungen  an  den  Gaumenbögen,  den  Tonailien*)  und  an  der  hinteren 
Rachenwand  ohne  Schwierigkeit  besichtigt  werden. 

Die  Untersuchung  des  Cav.  pharyngo-orale  laßt  häufig  aus  der  an  der 
hinteren  Rachenwand  sichtbaren  Schwellung,  Rötung,  Auflockerung,  Schleim- 
belag, ferner  aus  der  Ijiegenwart  von  anhaftenden  Krusten,  adenoiden  Körnern. 
Narbenbildung  etc.  auf  eine  im  oberen  Rachenraume  oder  in  den  Nasenneben- 
höhlen vorhandene  Erkrankung  der  Schleimhaut  schließen.  Oft  genug  jedoch 
findet  man  bei  Mangel  irgendwelcher  Veränderungen  an  der  von  der  Mundhöhle 
aus  sichtbaren  hinteren  Rachenwand  sehr  weit  vorgeschrittene  Erkrankungen 
im  oberen  Nasenrachenräume. 

Mit  größeren  Hindernissen  ist  die  Untersuchung  des  Nasen- 
rachenraumes verbunden.  C  z  e  r  m  a  k  und  Semelcder  haben  das 
Verdiengt,  die  Spiegeluntersuchung  dieses  Raumes  in  die  Praxis  eingeführt 
zu  haben.  Hierzu  werden  die  dem  Kehlkopfepiegel  analogen  runden  oder  ovalen, 
vor  der  Einführung  leicht  erwärmten  Rachenspiegel  (Pharyngoskop)  verwendet, 
durch  welche  die  Wände  des  oberen  Rachenraumes  und  die  Choanengegend 
beleuchtet  werden  und  die  erhellten  Partien  im  reflektierten  Spiegelbilde  zur 
Anschauung  kommen.  Die  Größe  des  Spiegels,  sowie  dessen  Neigung  zum 
GriSe  richtet  sich  nach  den  Raum  Verhältnissen  des  Rachens.  Durch  Bepinse- 
lung  des  Gaumensegels  und  der  Eachensch  leim  haut  mit  einer  5— lOprozentigcn 
Losung  von  Cocain,  muriat.  kann  zuweilen  die  Reflexerregbarkeit  so  herab- 
gesetzt werden,  daß  die  Pharyngoskopie  selbst  in  schwierigen  Fällen  gelingt. 

Der  zum  Gelingen  der  Pharyi^^copia  post.  erforderliche  Erschlattungs- 
zuBtanddes  Gaumensegels  wird  nach  C  z  e  r  m  a  k  durch  stark  nasalierte 
Vokale,  nach  Löwenberg  durch  Versuche,  bei  offenem  Munde  durch  die  Nase  lU 
atmen,  erzielt.  Die  verschiodenen  zum  Heben  und  Vorziehen  dee  Gaumensegels 
konstruierten  Inatrumente  sind  in  der  Kegel  entbehrlich  und  finden  nur  bei  gewiffien 
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opei&tivea  Eingriffen  Anwendung.      Mitunter  gelingt   die  direkte  Besichtigung  dea 
Naaenta«henranmes  (Autoekopie)  bei  nach  hinten  hängendetn  Kopfe  (Katze nstein). 

Der  phajyngoBkopische  Splegelbitdbefund  tritt  nach  den  jeweiligen.  Ver- 
hältnissen des  Nasenrachenraumes  und  der  Art  der  pathologischen  Vemude' 
rangen  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich  m  Tage.  Bei  geräumigem  Naseniachen- 
räum  kann  man  im  Spi^lbilde  die  hint«re  Fläche  des  Gaumensegels,  die  obere, 
hintere  und  seitliche  Racheuwand,  die  Tubenmündun^en  und  die  Tuben- 
wülste, den  hinteren  Rand  des  Septum  narium,  die  Choanen,  dos  hintere 
£nde  der  Nasenmuscheln  und  zuweilen  auch  die  in  den  mittleren  Naaengai^ 
vorsprii^ende  Bulla  ethmoidaUs  zur  Ansicht  bringen  und  die  hier  vorkommen- 
den Veränderungen;  Schwellung,  Auflockerung,  schleimig  -  eitrige  Belege, 
Krusten,  Geschwüre,  Granulationen,  adenoide  Wucherungen,  Polypen  und 
andere  Neubildungen  in  voller  Klarheit  übersehen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  krankhaften  Veränderungen  an  den 
Mündungen  der  Ohrtrompeten  und  deren  Umgebung. 

Im  normalen  Zustande  sieht  man  das  Ostiumpharyng,  tubae 
in  Form  eines  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  abgerundeten  Dreiecks, 
welches  nach  hinten  von  dem  stark  vorspringenden  Tubenknorpel  in  Form 
eines  blaßgelben  oder  gelbrötlichen  Wulstes  begrenzt  wird. 

Bei  forcierten  Atembewegungen  und  beim  Phonieren  wölbt  sich  das 
Gaumensegel  gegen  dieses  Dreieck  von  unten  her  stark  vor  und  die  vom 
Tubenknorpel  abgehenden  Wulstfalten  rücken  der  Mittellinie  naher.  Bei  krank- 
haften Zuständen  sieht  man  die  die  Tubenmündung  begrenzenden  Wülste  sehr 
stark  gerötet,  aufgelockert,  granidierend  und  die  Schleimhaut  des  Tuben- 
ostiums  in  verschiedenem  Grade  follikulär  geschwellt  und  infiltriert.  Im  Ostinm 
selbst  findet  man  häufig  Schleimmassen  oder  Krusten,  welche  vom  Nasenrachen- 
räume bis  tief  in  den  knorpeligen  Teil  der  Ohrtrompete  zapfenförmig  hinein- 
ragen (L  ö  w  e  n  b  e  r  g).  Außerdem  wurden  Geschwüre  an  den  Tubenwülsten, 
am  Ostium  pharyngeum  und  in  der  Umgebung  der  Tuba,  Verstrichensein 
des  Tubenwulstes  durch  Zerstörung,  Schrumpfung  und  Atrophie  des  Knorpels 
und  Verengerung  des  Tubenostiums  beobachtet. 

Die  Pharyngoscopia  post.  bedarf  in  einzelnen  Fällen  einer  Vervollständigung 
durch  die  Sondierung  und  durch  die  Digitaluntersuchung. 
Zur  Sondierung  bedient  man  sich  einer  bogenförmig  gekrümmten  Sonde, 
deren  Spitze  mit  Hilfe  des  Pharyngoskops  kontrolliert  werden  kann.  Durch 
die  sorgfältige  Betastung  erhalten  wir  zuweilen  Aufschluß  über  Beschafienheit 
and  Ausdehnung  vorhandener  Schwellungen,  über  den  Sitz  von  Granulationen, 
über  Größe,  Form  und  Resistenz  adenoider  Vegetationen  und  anderer  Neubil- 
dungen. Bei  operativen  Eingriffen  ist  der  Nasenrachenraum  mittels  Sprays  zu  - 
kokainisieren. 

Die  Digitaluntersuchung  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  mit 
dem  von  der  Mundhöhle  hinter  das  Gaumensegel  eingeführten,  durch  eine 
breite  Metallschiene  (Fig.  311)  geschützten  Zeige- 
finger die  Rachenwände  betastet,  wobei  man  sich 
von  den  Bäumlichkeltaverhältnissen  des  Nasen- 
rachenraumes, von  dem  Grade  der  Schwellung  der 
Tubenwülste  und  von  dem  Sitze,  der  Größe,  For- 
mation adenoider  Vegetationen  und  Bewedichkeit 
etwaiget  Geschwülste  überzeugen  kann.  Vor  der 
Untersuchung  ist  der  Fingernagel  kurz  abzuschneiden,  stumpf  zu  feilen  und 
zu  desinfizieren.  Die  Digitaluntersuchung  erscheint  nur  dort. angezeigt,  wo 
wegen  der  bereits  früher  erwähnten  Schwierigkeiten  die  Anwendung  des 
Rachenapiegels  unmöglich  ist.  Bei  Kindern,  die  meist  auf  adenoide  Wuche- 
rungen untersucht  werden,  ist  sie  nicht  zu  entbehren.  Durch  Kokainisierung 
der  Nasenmuscheln  gehngt  es  bei  der  Rhinoscopia  anterior,  einen  großen  Teil 
des  Nasenrachenraumes  zu  überblicken. 

Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    6.  Aufl.  36 


iGoogle 


562  ^^  Katarrhe  der  NaaenböUen  and  des  NaeenracbeiiTanmea- 

Die  Xktarrhe  der  Nftsenlifibleii  and  des  KaoenrachenrRTuaea, 
Der  akute  14'asenrachenkatarrh  ist  ckarakteriBiert  durch  eine 
starke  diffuse  Hyperämie  und  Schwellung  der  Nasenrachenschleimhaut,  welche 
anianga  voa  Absonderung  eiues  serösen,  wässerigen,  später  eines  glasartigen 
oder  gelblichen,  zähen  Schleimes  begleitet  wird.  PrimäT  tritt  die  Erkrankung 
am  häufigsten  infolge  äußerer,  atmosphärischer  Einflüsse,  ofienbar  infol^ 
bakterieller  Iniektion  oder  nach  Einwirkung  reizender  Substanzen  auf  die 
Nasenachleimhaut  auf.  Zu  den  Affektionen  letzterer  Art  zählt  die  als  H  e  u- 
f  i  e  b  e  r  (Hay  fever)  bezeichnete,  mit  nervösen  Erscheinungen  einbergehende, 
eigenartige  akute  Erkrankung  der  Xasenschleimhaut^  welche  nach  der  neueren 
Anscliauung  auf  mechanischem  Wege  durch  Einatmung  der  Pollen  blühender 
Gräser,  insbesondere  des  Boggens,  erregt  wird  (Blackley).  Sie  kommt  wäh* 
rend  der  Heuernte  besonders  bei  nervösen,  schwächlichen  oder  sonst  disponierten 
Individuen  vor  (UoliniS)  und  stellt  eine  Abart  der  Coryza  vasomotoria  dar 
(M  a  c  k  e  n  z  i  e).  Diese  Afiektion,  welche  bei  uns  nur  selten,  sehr  häufig  aber 
in  England  und  Amerika  auftritt  (B  o  s  w  o  r  t  h],  beginnt  fast  immer  unter 
dem  Bilde  einer  akuten  ßhinitis  und  ist  häufig  mit  asthmatischen  AnOllen 
kombiniert.  Eine  Beteiligung  des  Mittelohres  am  Entzündungsprozesse  der 
Nasenschleimhaut  scheint  dabei  nur  sehr  selten  vorzukommen.  Als  ätiolc^jsche 
Momente  des  akuten  Nasenrachenkatarrhs  wären  außerdem  anzuführen  der 
längere  Gebrauch  des  Jodkali  und  die  Übertragung  von  einem  Individunm 
auf  dfts  andere.  Daß  Infektion  der  Nase  von  Neugeborenen  während  der 
Geburt  bei  Fluor  albus  der  Mutter  stattfinden  kann,  ist  nach  Beobachtungen 
von  B.  Fränkel  zweifellos. 

Akute  eitrige  Infiltration  der  Nasenxachenschleimhaut  (phleg- 
monöse Entzündung,  Erysipel)  mit  Abszeßbildung  und  eitrigem  Sekrete 
kommt  im  ganzen  selten  vor  und  wurde  besonders  bei  der  Dipbtheritis  scar- 
latinosa,  Variola  und  Syphilis  (Moldenhauer)  beobachtet.  Noch  seltener 
ist  die  akute,  infektiöse  Phlegmone  des  Rachens  (Senator,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1888),  bestehend  in  einer,  wahrscheinlich  durch  putride  Infektion 
bedingten,  diffusen,  eitrigen  Infiltration  des  peripharyngealen  Gewebe«  und 
der  tieferen  Schleimhautschichten,  die  durch  Übergreifen  auf  andere  Oivane, 
zumeist  durch  allgemeine  Sepsis  letal  enden  kann.  Am  häufigsten  sind  die 
im  Gefolge  der  gewöhnlichen  Angina  phlegmonosa  vorkommenden  Senkungs- 


Der  Verlauf  des  akuten  Nasenrachenkatarrhs,  welcher  bei  Kindern,  zu- 
weilen auch  bei  Erwachsenen  mit  Fieberbewegui^jen,  Kopfschmerz,  behinder- 
ter Respiration  und  Abgeachlagenheit  einhergeht,  gestaltet  sich  unter  günstigen 
Verhältnissen  in  der  Weise,  daß  nach  mehreren  Tagen,  manchmal  JMoch  erat 
nach  Wochen  oder  Monaten,  die  Schleimsekretion  aufhört  und  die  Schleim- 
haut zur  Norm  zurückkehrt.  Die  Rückbildung  genuiner  Katarrhe  erfolgt 
besonders  rasch  bei  gesunden  Individuen,  unter  günstigen  äußeren  Verhält- 
nissen und  in  der  wärmeren  Jahreszeit.  Große  Neigung  zur  Chromzität 
zeigen  die  Katarrhe  bei  unränstigen  hygienischen  Verhältnissen  und  bei 
konstitutioneller  Belastung.  Sehr  häufig  ist  bei  Nasenrachenkatarrhen  auch 
der  Aniangsteil  der  Ohrtrompete  geschwell^  mit  Schleim  verlegt,  wobei  über 
ein  Gefühl  von  Vollsein  und  über  Rasseln  in  den  Ohren  beim  Schneuzen  ge- 
kl^  wird.  Daß  sich  infolge  akuter  Nasenrachenkatarrhe  serös-schleimige  i 
und  eitrige  Mittelohrentzündungen  entwickeln  können,  wurde  schon  früher 
hervorgehoben. 

Therapie.  Akute  katarrhalische  Schwellungen  der 
Nasenrachenschleimhaut  bedürfen  keiner  eingreifenden  Behandlung,  da  sie 
sich  unter  normalen  Verhältnissen  nach  kurzer  Dauer  wieder  zurückbOden. 
Der  Prozeß  läuft  umso  rascher  ab,  je  mehr  alle  Schädhchkeiten  hintangehalten 
werden,  welche  die  Heilung  verzögern  könnten.    Als  solche  sind  anzuführen: 
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Btucher  Tempera turwechsel  namentlich  im  Winter,  der  Aufenthalt  in  dumpfen, 
rauchigen  Lokalitäten,  der  übeimäßige  Genua  alkoholischer  Getränke  etc. 
Jäher  Temperaturwechael  ist  infibesondere  von  Personen  zu  vermeiden,  bei 
denen  jede  wiederholt  auftretende  akute  Schwellung  im  NaBenracheniaume 
eich  auf  die  Schleimhaut  der  Ohrtrompete  forteetzt  und  ein  Gefühl  von 
Druck  und  Verlegtsein  im  Ohre  hervorruft. 

Von  den  gegen  die  akute  katarrhalische  Schwellung  der  Naaenschleimhaut 
empfohlenen  Mitteln  sind  zu  erwähnen:  das  Einatmen  warmer  Waaserdämpfe, 
namentlich  bei  Neugeborenen  und  Säughngen,  wenn  bei  geringer  Absondemng 
und  starker  Schwellung  der  Schleimhaut  das  Atmen  durch  die  Nase  erschwert 
ist,  femer  da«  Einatmen  von  Dämpfen  von  Ammoniak  und  Karbolsäure  oder 
von  lOprozentigera  Mentholchloroform  aus  einem  vor  die  Nasenöffnungen 
gehalt«nenFläschchen  und  das  Bepinseln  der  Naaenrachenschleimhaut  mit  einer 
1 — Sprozentigen  Lösung  von  Cocain,  muriat.,  durch  welche  zuweilen  der 
begiimende  Schnupfen  kupiert  wird.  Noch  wirksamer  erscheint  die  wieder- 
holte Anwendung  von  Adrenalin  (1:1000,  Parke  Davis),  wodurch  für 
Standen  die  Atmung  frei  erhalten  werden  kann,  doch  ruft  Adrenalin  bei 
manchen  Menschen  eine  intensive  seröse  Sekretion  der  Nasenrachensch leim- 
haut hervor.  Wohltuend  erweisen  sich  Einblasungen  von  Morphin  (0,01  pro 
dosi)  oder  Binträulelungen  von  0,5— Iprozenti gern  Mentholöl,  durclk  welche 
Niesreiz  und  Stirnkopfschmerz  bedeutend  gemildert  werden.  Unna  und 
QioS  ma nnhabenüberraschendeErfolgevomIchthyot-8pray(IchthyoliO,6, 
Aeth.  Bulf.,  Spixit.  vin.  ana  60,0]  gesehen.  Gegen  die  Schwellung  an  der  äußeren 
Nasenöffnung  leistet  bei  Kindern  die  Applikation  von  Eakaobutt«r  oder  einer 
Zinksalbe  auf  die  vorderen  Partien  der  Nasenschleimhaut  gut«  Dienste. 
Terrier  empfiehlt  als  Schnupfpulver  folgende  Mischung:  Bismuthi  sub- 
nitr.  7,5,  Gummi  arab.  2,0,  Morphm.  hydrochlor.  0,03;  Kabos  ein  Gemisch 
von  Menthol  0,2,  CofEeae  tostae,  Sacchari  albi  ana  5,0.  Gegen  Heuschnupfen 
ist   in  den  letzten  Jahren    das  Dunbarsche  Serum    mit  gutem  Erfolge    an> 

Bewendet  worden.  S  c  h  a  d  1  e*)  hat  in  mehreren  Fällen  durch  Behandlung 
er  gleichzeitig  vorhandenen  sekretorischen  Kieferhöhlenentzün- 
dung rasches  Nachlassen  der  Heufiebersymptome  beobachtet. 

Obwohl  die  lokale  Behandlung  nur  selten  einen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
der  akuten  Nasenrachenkatarrhe  übt,  so  werden  durch  sie  nicht  selten  die  mit 
dem  Prozeß  einhergehenden  lästigen  Symptome  gemildert.  In  einzelnen 
Fällen  werden  akute  Naseniachenkatarrhe  durch  die  Einleitung  einer  energi- 
sehen  Diaphorese  oder  durch  den  Gebrauch  von  Dampfbädern  in  kurzer  Zät 
kupiert. 

Zeigt  sich  gleichzeitig  auch  der  untere  Rachenabschnitt  gerötet,  auf- 
gelockert und  sezemierend,  so  werden  durch  Gurgelungen  mit  einem  schlei- 
migen Teedekokte  (Decoct.  Althaeae)  oder  mit  leicht  adatringierenden  oder 
alkoholischen  Gurgelwässem  die  Erscheinungen  des  Katarrhs  gemildert. 

Infolge  äußerer  oder  konstitutioneller  Einflüsse,  besonders  infolge  häufiger 
Bezidiven,  entwickelt  sich  aus  der  akuten  Form  der  chronischeNasen- 
rachenkatarrh,  welcher  zuweilen  mit  nahezu  gleicher  Intensität, 
meist  aber  unter  häufigen  Schwankui^en  Monate  oder  Jahre,  ja  das  ganze 
Leben  hindurch  andauern  kann.  Oft  schwinden  chronische  EÄtarrhe  wäh- 
rend des  Sommers,  um  im  Herbste  regelmäßig  wiederzukehren.  Häufigen 
Obergang  in  den  chronischen  Zustand  beobachtet  man  insbesondere  bei  den 
im  Veriaufe  akuter  Infektionskrankheiten  entstandenen  Nasenrachenkatarrhen, 
bei  lymphatischen,  dyskrasischen  Individuen  und  bei  Stauungen  in  den  Eopf- 
gefäSen  infolge  von  Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

H  a  i  e  k   (1.  c.)    unterscheidet  primäre  entzündUche   Katarrhe  der 


1  the  relation  of  bay-fever  to  the  ontrom 
f  Highmore.    St.  Paul  med.  Jot      ^  '""" 
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NaeeiiBchteiinhaut  und  sekundäre  Formen,  welche  dmvh  Abfluß  des  Eiters 
aus  den  Nebenhöhlen  der  Nase  unteFhalten  werden. 

Die  antttom lachen  Veränderungen  beim  chroniBohen  Katarrhe  be- 
stehen in  parenchymatöser  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  durch  Erweiterung 
der  BlutgefäBe,  durch  seröse  Infiltration  und  Einlagerung  zelliger  Elemente  in  die 
bindegewebige  Qrundsubetanz  bedingt  wird.  IHeae  ZeUeinlagenmgeu  führen  tu 
Hypertrophie  und  bindegewebiger  Induration  der  Schleimhaut.  I^  im  Strom« 
teils  in  diffuser  Verbreitui^;,  t«iU  in  faordweiser  Ansammlung  (Follikel)  vorhandene 
adenoide  (His)  oder  zytogene  (Kölliker)  Gewebe,  welches  sich  nach  Zuckerkandl 
in  gröOerer  Verbreituiig  auch  in  der  NaBenachleimhaut  vorfindet,  ist  in  der  Begcl  an 
der  Schwellung  stark  beteiligt.  Durch  Hervortreten  der  geacbwellten  Follikel  über  die 
Schlei mhautoberfläche  entsteht  das  Bild  der  follikulären,  granulösen  EntzimdiiDg. 

Die  bei  akuten  sowohl,  als  auch  bei  chronischen  Katarrhen  so  häufig  wechseln- 
den, exzessiven  Schwellungen  der  Naeenmusoheln  finden  in  der  Eigentümlichkeit 
des  von  Kohlrausch  beschriebenen  kavernösen  Gewebes  an  den 
Nasenmuscheln  ihre  Erklärung.  Bold  sind  die  konvexen  Flächen  der  Muscheln, 
bald  nur  ihre  unteren  Bänder  aufgewulstet  und  es  ist  charakteristisch  für  dieee 
Schwellungen,  daß  sie  bald  in  der  einen,  bald  in  der  anderen  Naeenhälfte  rasch  wech- 
selnd auftreten,  wodurch  die  betreffenden  Nasenbälften  für  die  durchstreicheode 
Luft  bald  mehr,  bald  weniger  undurchgängig  werden.  Bei  längerer  Dauer  der  An- 
schwellung entstehen  die  stationären  Hypertrophien  am  hint«ren  Ende  der  unteren 
Nasenmusoheln,  wo  sie  oft  einen  solchen  Grad  erreichen,  daß  sie  die  Choanen  ausfüllen 
oder  gar  aus  ihnen  geschwulst-  und  polypenartig  austreten  und  den  oberen  Baehen- 
raum  teilweise  ausfiäien. 

Der  B  e  f  u  n  d  in  der  Nasenhöhle  bei  der  Rhinoscopia  anterior 
ist  nach  dem  Grade  der  Schwellui^  und  Infiltration  sehr  verschieden  nnd 
weicht  oft  in  beiden  Nasenhälften  von  einander  ab.  Die  hell-  oder  donkel- 
rote,  zuweilen  blafigrau  gefärbte  Schleimhaut  erscheint  stellenweise  mit 
Schleim,  Eiter  oder  Krusten  bedeckt  und  besonders  an  den  Rändern  der 
unteren,  seltener  der  mittleren  Naaenmuscheln  so  geschwellt  und  ge- 
wulstet,  daß  durch  ihre  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Nasenboden 
und  der  Nasenscheidewand  das  Lumen  der  Nasenhöhle  für  den  Luftstrom 
undurchgängig  wird.  Die  im  ganzen  seltenen  und  nur  auf  umschriebene 
Stellen  beschränkten  Hypertrophien  an  der  Schleimhaut  der  Nasenmuscheln 
verleihen  ihr  ein  unebenes,  drusiges  Aussehen. 

Die  Absonderung  an  der  Nasenschleimhaut  zeigt  die  mannigfachsten 
Abstufungen  vom  serösen,  schleimigen,  eitrigen  und  blennorrhoischen  Sekrete. 
Bei  mäßiger  Absonderung  trocknet  das  Sekret  im  vorderen  Nasenabschnitte 
2U  Krusten  ein-  Die  Menge  des  Sekretes  ist  bald  sehr  gering,  bald  so  groß, 
daß  es  fast  fortwährend  durch  die  Nasenöfinungen  abfließt.  Rührt 
das  Sekret  von  einer  Eiterung  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  hei,  so  entleert 
es  sich  oft  periodisch,  namentlich  wenn  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite 
und  nach  unten  geneigt  wird.  Nach  H  a  j  e  k  (1.  c.)  quillt  das  Sekret  bei 
Eiterung  der  in  den  mittleren  Nasengang  einmündenden  Höhlen  in  den  mitt- 
leren Nasengang  (Kieferhöhle,  Stirnhöhle,  vordere  Siebbeinzellen),  dagegen 
bei  Eiterung  in  den  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilheinhöhle  vorne  in 
die  Fiasura  olfactoria  oder  rückwärts  in  den  Naaeniacheniaura,  oberhalb 
der  mittleren  Nasenmnschel.  Bei  Empyem  der  Kiefer-  oder  Keilbeinhöhle, 
deren  Oatium  sich  im  oberen  Teile  der  Höhle  befindet,  erfolgt  der  Eiterergnfi 
zumeist  bei  nach  vorn  hängendem  Kopfe.  In  den  ziemlich  häufigen  Fällen, 
in  denen  der  Katarrh  sich  im  hinteren  ChoanenAbschnitte  der  Nasenhöhle 
und  in  dem  daran  grenzenden  Teile  des  Pharynx  nasabs  lokalisiert  (Retro- 
nasalkatarrh),  wird  der  gegen  den  unteren  Abschnitt  des  Rachenraumes  ab- 
fließende Schleim  durch  die  Mundhöhle  entfernt.  Hat  die  Eiterung  ihren 
Sitz  in  den  Spalten  (Recessue)  am  Rachendach,  so  trocknet  das  Sekiet  daselbet 
zu  mächtigen,  musch eiförmigen  Borken  ein,  deren  Entfernung  oft  mit  Wüi^- 
bewegungen,  nicht  selten  mit  Erbrechen  verbunden  ist. 
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Von  den  die  NaeenrachentataiThe  begleitenden  Symptomen  ist 
außer  der  Behindernng  der  Resfaration*)  und  der  Sprache,  dem  Gefühle  von 
Verstopftaein  in  der  Nase,  der  Ein^nommenheit  und  Schwere  des  Kopfes 
und  dem  Stirnkopfschmerz,  noch  ein  nervöser  Symptomenkom- 
p  1  e  z  hervorzuheben,  auf  den  Hack  und  Herzog  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  haben  und  welcher  sich  am  häufigsten  bei  Schweüungszuständen 
des  kavernösen  Schleimhautgewebea  der  unteren,  seltener  der  mittleren 
Muscheln,  besonders  bei  reizbaren  Individuen  und  bei  vorhandener  Hyper- 
ästhesie der  Nasenschleimhaut  entwickelt.  Hierher  gehören  Huste nparoimmen 
und  asthmatische  Anfälle,  Nieskrämpfe,  Migräne,  Infraoibital-  und  Supra- 
oibitalneuralgien,  Rhinitis  vasomotoria  (Herzog)  und  die  Aprosexia  nasalis 
(Guy  e).  Die  Lehre  von  den  Reöexneurosen  ist  jedoch  in  neuerer  Zeit  durch 
den  Nachweis  erschüttert  worden,  daß  die  erwähnten  nasalen  Veränderungen 
nur  akzessorische,  sekundär  in  Betracht  kommende  Ursachen  der  angeführten 
Reflexneuroaen  sind. 

Der  Ausgang  chronischer  Nasenrachenkatarrhe  in  spontane  Heilung 
ist  weit  seltener,  als  allgemein  angenommen  wird.  Selbst  dort,  wo  während 
des  Sommers  der  Katarrh  schwindet,  ist  die  Heilung  oft  nur  eine  scheinbare. 
Die  häufigsten  Ausgänge  sind :  persistierende  Schwellungen  und  Hyper- 
trophie mit  wechselnder  Hypersekretion  der  Schleimhaut. 

Zu  den  nicht  seltenen  Folgezuständen  chronischer  Nasenkatarrhe  zählen 
die  Polypen  der  Naaenachleimhaut.  Am  häufigsten  begegnet 
man  hier  den  von  der  mittleren  Nasenmuschel  und  der  Umrandung  des  Hiatus 
aemilunaris  entspringenden  Schleimpolypen,  seltener  fibrösen  Neubildungen. 
Polypen  im  Nasenrachenräume  sind  weit  seltener,  hingegen 
findet  man  besonders  im  Kindesalter  als  Folgezustand  chronischer  Nasen- 
und  Nasenrachenkatarrhe,  Hypertrophie  und  Wucherung  des  ade- 
noiden Gewebes,  welche  wegen  ihres  häufigen  Zusammenhanges  mit 
Tuben-  und  Trommel höhlenkatarrhen  später  besprochen  werden  soll. 

Geschwürsbildung  an  der  Nasenschleimhaut  wird  am  häufigsten 
bei  Syphilis,  seltener  bei  Skrofulöse,  nach  Typhus  abdominalis  und  Variola 
beobachtet.  Bei  dem  durch  allmähhche  Nekrose  des  Epithels  der  Schleim- 
haut und  des  Knorpels  entstandenen  Ulcus  septi  nasi  perfor.**)  findet  man  die 
knorpelige  Nasenscheidewand  zumeist  im  vorderen  Abschnitte  mit  scharfer" 
Begrenzung  durchlöchert.  Charakteristisch  dafür  ist  die  regelmäßige  Form, 
das  konstante  Begrenztsein  im  knorpeligen  Abschnitte  der  Nasenseheide- 
wand.  Die  auf  das  knöcherne  Septum  iibergreif enden  syphilitischen  Ulzera 
zeichnen  sich  mit  ihren  stark  infiltrierten  Rändern  durch  ihre  sagittale 
Verlaufsrichtung  aus.  Beim  Sitze  der  Ulzeration  im  mittleren  und  hinteren 
Abschnitte  der  Nasenhöhlen  dringt  die  Geschwürabüdung  in  die  tieferen 
Schichten  der  Schleimhaut  und  es  kommt  nach  Abgrenzung  des  Prozesses 
zur  Heilung  mit  Bildung  von  Narben  oder  es  entwickelt  sich  eine  Ozaena 
syphiht.,  oder  der  Zerstörungsprozeß  greift  auf  die  Knochenwände  der 
Nasenhöhle  über,  wobei  Teile  des  Nasendaches,  der  Nasenscheidewand,  der 
Muscheln  und  des  harten  Gaumens  durch  Nelö'OBe  exfoliiert  und  bleibende 
Kommuni kationsöSnungen  zwischen  den  beiden  Nasenhälften  und  zwischen 
diesen  und  der  Mundhohle  hergestellt  werden.  Auch  die  Tuberkulose 
der  Nasenscheidewand  führt  zuweilen  zur  Perforation  des  Septum. 
Sie  entwickelt  sich  daselbst  in  Form  eines  Granuloms,  in  welchem  es  zu  se- 
kundärem Zerfall  mit  stark  gewulsteten  granulierten  Rändern  kommt. 

TIwrapIt.  Die  chronischen  Nasenrachenkatarrhe  er- 
weisen sich  besonders  bei  mehrjähriger  Dauer  des  Leidens  und  bei  skrofulösen, 

*)  Guye,  Internat.  Kongreß  f.  Hygiene  u.  Demographie  im  Haag.  Amster- 
dam IS84. 

*•)  Vgl.  Znokerkandl  1.  c.  S.  153,  Tat.  17,  Fig.  1  und  H a  j e  k,  Das  per- 
forierende Geschvür  der  Nasenscheidewand,  Archiv  f.  pathol(^.  Anatomie  Bd.  CXX. 
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anämisuheu  und  in  ihrer  Emährung  heiabeekommeiien  Individuen  als  sein 
hartnäckig.  VoHstäadige  Keilung  mit  Bücldcehr  der  Ifaeenschleimhaut  zni 
Norm  ist  selten.  Bei  konsekutiver  Gewebshy^rtrophie  der  Mukosa  wird 
wohl  durch  die  Lokal therapie  oft  Beesening  eraelt,  doch  bleiben  viele  Fälle 
trotz  konsequenter  Behandlung  ungeheilt. 

Die  Wiritung  medikamentöser  Sibatanzen  auf  die  erkrankte  Schleimhaat 
ist  individuell  sehr  verschieden  und  im  vorhinein  nicht  bestimmbar.  M&d 
ist  daher  oft  genötigt,  in  einem  Falle  eine  Reihe  von  Arzneimitteln  zu  ver- 
suchen, bis  das  für  den  s^ziellen  Fall  wirksame  Mittel  herausgefunden  wird. 
Die  Arzneistoffe  werden  in  gelöstem  oder  in  pulverförmigem  Zu- 
stande angewendet. 

Die  gelösten  Medikamente  werden  entweder  durch  E  i  n  g  i  e  8  e  n, 
durch  Einspritzungen  in  die  Nase  oder  mittels  der  sogenannten 
Nasendusche,  endlich  in  zerstäubtem  Zustande  auf  die 
Schleimhaut  appliziert. 

Bei  der  Weberschen  Nasendusche  wird  die  Flüssigkeit  aus  einem 
etwas  erhöht  stehenden  Gefäße  mittels  eines  mit  einer  Olive  montierten  Gummi- 
Gchlauches  nach  dem  Frinzipe  des  ungleichschenkligen  Hebers  in  eine 
NasenÖffnung  geleitet.  Infolge  der  Bespülung  der  oberen  Fläche  de« 
Gaumensegels  erfolgt  reflektorisch  der  Verschluß  der  Gaumenklappe,  wodurch 
die  Flüssigkeit,  deren  AbfluQ  nach  unten  behindert  wird,  durch  beide  Nasen- 
öfEnungen  abfließt. 

Durch  die  Webersche  Nasendusche  wird  die  Nasenrachenschleimhaut 
allseitig  mit  der  medikamentösen  Lösung  bespült  und  die  in  den  Ausbuch- 
tungen der  Nase  lagernden  Schleimmassen  und  Krusten  herausgeschwemmt. 
Trotz  der  großen  Vorzüge  dieser  Methode  haften  ihr  gewisse  Nachteile  an, 
die  bei  Nichtbeachtung  der  anzuführenden  Kautelen  sich  in  schädlicher 
Weise  geltend  machen  können.  Von  den  üblen  Zufällen  sind  besonders  hervor- 
zuheben: das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Stirnhöhle  mit  darauffolgendem 
Stimkopfschmerz  und  das  Einströmen  der  Flüssiskeit  durch  die  Tuben  in 
die  Trommelhöhlen,  nach  welchem  heftige  Mittelohreiterungen  mit  Perfo- 
ration des  Trommelfells  beobachtet  wurden  (R  o  o  s  a ,  Knapp).  Durch 
die  von  Dr.  Pins  {Wien)  angegebene  Nasendusche  (Reiner,  Wien)  wer- 
den diese  Zufälle  vermieden. 

Bei  Anwendung  der  Nasendusche  sind  folgende  Kautelen  zu  beobachten: 
1.  Das  Gefäß  darf  nicht  zu  hoch  gestellt  werden,  damit  die  Flüssigl^t  nur 
unter  geringem  Drucke  in  die  Nase  einströme.  2.  Der  Kopf  darf  weder  zu 
stark  nach  vorn,  noch  zu  stark  nach  hinten  geneigt  werden.  Während  der 
Anwendung  der  Dusche  muß  der  Patient  regelmäßig  durch  den  Mund  atmen, 
noch  zweckmäßiger  den  Vokal  A  anhaltend  singen  (L  ö  w  e  n  b  e  r  g).  3.  Jede 
Schluckbewegung  ist  während  der  Dusche  zu  vermeiden,  weil  oierbei  die 
Flüssigkeit  am  leichtesten  in  die  Tube  eindringt.  4.  Bei  verschiedener  Weite 
beider  Nasenhöhlen  läßt  man  die  Flüssi^eit  durch  die  engere  Nasenhälfte 
einströmen.  5.  Es  dürfen  nur  lauwarme  Flüssigkeiten  und  nie  konzentrierte, 
reizende  Lösungen  zur  Anwendung  kommen.  6.  Der  Gebrauch  der  Weber- 
schen  Dusche  darf  dem  Kranken  zur  Selbst behandlung  nur  dann  überlassen 
werden,  wenn  man  sich  nach  mehrmaliger  Anwendung  überzeugt  hat,  daB 
die  Manipulation  regelrecht  ausgeführt  wird.  Wo  selrat  bei  seb  geringem 
Drucke  die  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  eindringt,  muß  von  der  Anwendung 
der  Weberschen  Dusche  Umgang  genommen  werden. 

Die  konsequente  Anwendung  der  Nasendusche  erweist  sich  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  als  wirksam.  Manche  Naseurachenkatarrhe  schwinden 
erst,  wenn  die  Nasendusche  ganz  beseitigt  worden  ist.  G  n  v  e  hat  daisof 
hingewiesen,  daß  nach  längerer  Anwendung  der  Nasendusche  chronische, 
schleichende  Mittele hrkatarrhe  sich  entwickem  können,  wofür  auch  die  Beob- 
achtungen Löwenbergs  sprechen,  der  bei  einseitig  Schwerhörigen  nach 
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den  häufigen  Naaendufichen  in  den  Bädern  von  Oauterets  das  Auftreten  eines 
Uittelohikatarrhs  auf  dem  früher  gesunden  Ohie  konstatierte. 

Zur  VeimeidimK  eines  stärkeren  Seitendruckes  empfiehlt  es  sich,  die 
Flüssigkeit  in  die  Nase  einzugießen.  Am  einfachsten  geschieht  dies 
mit  einem  kahnförmigen  GlasgefäSe,  mit  welchem  man  eine  Quantität  von 
etwa  30  g  der  anzuwendenden  Lösung,  bei  nach  rückwärts  Eeneigtem  Eopfe, 
in  die  Nasenöfinungen  einfließen  läßt.  Um  das  Abfließen  der  Flüssigkeit  in 
den  unteren  Bacheniaura  zu  verhindern,  wird  dem  Kranken  bedeutet,  daß 
er  während  des  Eingießens  durch  den  Mund  scharf  respiriere  oder  A  singe 
und  daß  er  im  Moment,  wo  er  die  Flüssigkeit  im  Rachen  verspürt,  den  Kopf 
tasch  nach  vom  neige.  Die  durch  den  Verschluß  der  Gaumenklappe  auch 
in  die  andere  Nasenhälfte  gelangte  Lösung  fließt  durch  beide  Nasenöflntmgen 
frei  ab.  Um  hiemach  das  Eindnngen  der  Flüssigkeit  in  das  &Gttelohr  hintan- 
zuhalten,  darf  dem  Kranken  das  Ausblasen  der  Nase  erst  '|i  Stunde  nach 
Anwendung  des  Mittels  gestattet  werden. 

Ton  den  zur  Anwendung  kommenden  medikamentösen  Lösungen  haben 
sich  die  folgenden  als  die  wirksamsten  bewährt:  1.  Lösungen  des  Tannins, 
von  welchem  eine  starke  Measerspitie  ( '/i  g]  in  beiläufig  60,0 — 100  g  lau- 
warmen Wassers  aufgelöst  wird.  Die  Wirkung  dieses  Mittels  wird,  besonders 
bei  eitriger  Absonderung  der  Nasenschleimhaut,  durch  einen  Zusatz  von  Sulf. 
Chinini  (Tannin  3,0,  Chm.  sulf.  0,1)  oder  von  ^id.  aaUcyl.  (Tannin  3,0,  Acid. 
salicyl.  0,3)  erhöht.  2.  Die  Argilla  acetica  (essigsaure  Tonerde)  in 
lOprozentiger  Lösung.  3.  Das  Aluminium  acetico-tartaricum, 
von  welchem  ein  Teelöffel  einer  26— ÖOprozentigen  Losung  auf  '|i — 1 1  Wasser 
suT  Nasendusche  verwendet  wird.  AUunlösungen  sind  zu  vermeiden,  da  nach 
deren  Gebrauch  dauernder  Verlust  des  Geruchs  beobachtet  wurde  (W  e  n  d  t). 
4.  3 — Iprozentige  Borsäurelösungen.  6.  Iprozentige  Kochsalz- 
lösungen oder  verdünnte  Ischler  oder  Kreuznacher  Sole  (25  Grad  warm), 
besonders  bei  skrofulöser  Grundlage.  6.  Die  von  S  t  o  e  r  k  empfohlene  Solution 
eines  Pulvergemenges  von :  Natr.  salicyl.,  Natr.  bicarbon.,  Natr.  chlorat.  ana  20,0 
(ein  Kafieelöfiel  in  1  1  Wasser).  7.  Oleum  terebinthinae  (5 — 15  Tropfen  auf 
1  1  Wasser)  bei  blennorrhoiacher  Sekretion  der  Nasenrachenschleimhaut. 
8.  SchwefelwasserstoShaltige  Mineralwässer  oder  eine  Lösung  von  einem 
Eafleelöfiel  des  Fulv.  sulfimis.  Pouillet  (Calcar.  sulf.,  Eah  sulf.,  Natr.  sulf., 
Natr.  bicarb.,  Acid.  tartaric,  Fulv.  gummi  arab.  ana  20,0)  in  1 — 2  1  Wasser. 
Das  Acid.  tartaric.  kann  auch  durch  Acid.  benzoic.  oder  Acid.  salicyl.  ersetzt 
werden.  9.  Lösungen  von  Ichthyol,  welche  nach  6  r  o  ß  m  a  n  n  in  5-  bis 
lOprozentiger  Lösung  eingespritzt  oder  in  26 — SOprozentiger  Konzentration 
eingepinselt  werden*).  10.  Die  Vasogenpräparate  von  Pearson  in  Ham- 
burg. Von  diesen  hat  sich  das  Mentholvasogen  und  das  2prozentige  Zinc. 
olein.  vasogen.  |(Menthol  vasogen.  5,0,  Zinc.  olein.  vasogen.  10,0,  Vaaelin 
ligu.  30)  zum  Einpinseln  der  Nasenschleimhaut  gut  bewährt. 

Die  Eingießungen  flüssiger  ArzneistoSe  in  die  Nase  sind  angezeigt  bei 
sekretorischen  Schwellungszuständen  der  Nasenhöhle,  bei  den  knistösen 
Formen  des  Nasenrachenkatarrhs,  bei  der  Ozaena  zur  Lockerung  der  Krusten 
vor  der  Nasendusche,  endlich  beim  Betronasalkatanh  zur  Erweichung  und 
Loslösung  festhaff ender  Schleimklumpen  und  Krusten  von  den  Rachen- 
wänden und  der  Hinterfläche  des  Gaumensegels.  Bei  den  chromschen  Fällen 
der  letztgenannten  Form  sind  tägliche  Eingießungen  oft  unentbehrlich,  weil 
nur  durch  sie  allein  die  lästigen  Würg-  und  Brechbewegungen  beseitigt  werden 
können. 

Von  den  maonigfachen  zur  Behandlung  der  Naaenrachena&ektionen  empfoh- 
lenen Zeretäubungsapparaten  hat  der  von  v.  Tröltech  angegebene 


i  PutelÜ:  Note  rinologiohe.  Bstr.  d.  Bollet.   delle  malattie 
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allgemeine  Anwendung  fjefnnden.  Das  vordere  Ende  de«  Zentäubeta  wird  doreh 
die  Nasenhöhle  in  den  Rachenraum  vorgeechobML  Dadurch  wird  die  Wirkung  des 
Medikamentes  auf  den  oberen  Raohenraum  und  die  INibengegend  lokalisiert  und 
können  konzentrierteie  Sohitionen  angewendet  werden  als  bei  der  Weber  sehen 
Nasendusche. 

Ist  nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  gelöster  Arzneistofie  der  Zu- 
stand der  Naaeniachenschleimhaut  nicht  weeentlich  gebessert,  so  kann  hei 
geringgradiger  Verdickung  der  Schleimhaut  oft  nur  durch  eine  ausgiebige 
Tuschierung  mit  konzentrierter  Hötlensteinlösung  (0,1  auf 
10,0)  ein  Erfolg  erzielt  werden.  Die  Ätzung  geschieht  mit  Hilfe  eines  Pinsels 
oder  Schwämmchens  oder  indem  zwei  haselnußgroQe,  mit  konzentrierter 
liapissolution  durchtränkte  Baum  wollkugeln  mittels  einer  Pinzette  durch  die 
erweitert«Q  NasenöSnungen  bis  gegen  die  Mitte  der  Nasenhöhle  vorgeschoben 
werden,  worauf  man  dem  Patienten  die  Nasenflügel  zusanuuendriickt.  Nach 
Entfernung  der  Pfropfe  empfiehlt  es  sich,  die  Umgebung  der  NasenöSnungen 
mit  einer  schwachen  Jodkahlöeung  zu  waschen,  um  die  Entstehung  schwarzer 
Flecke  an  der  Haut  zu  verhindern. 

Die  AtzungenderNasenrachenschleimhaut  veruraacheu 
rasch  vorübergehendes  Brennen  und  vermehrte  Absonderung.  Nur  selt«D 
wird  es  bei  stärkerer  Reaktion  nötig,  die  Einwirkung  derHöllensteiuiösung  durch 
Eingiefien  oder  Qurgeln  von  lauem  Wasser  oder  einer  warmen,  sehwachen 
Kochsalzlösung  zu  neutralisieren.  Die  günstige  Wirkung  dieser  Behandlung 
äuSert  sich  on  in  kurzer  Zeit,  indem  das  Atmen  durch  die  Nase  freier  niid 
und  die  subjektiven  Beschwerden  schwinden.  Die  Zahl  der  Ätzungen,  die 
wöchentlich  2 — Smal  vorgenommen  werden  müssen,  variiert  zwischen  ä-— 10. 

Au^ebige  Tuschierung  des  hinteren  Abschnitts  des  Nasenrachenraumes 
erzielt  man,  wenn  ein  mit  einem  entsprechend  gebogenen  Stiele  versehener 
Pinsel  oder  ein  an  einem  gekrümmten.  Fischbetnstabe  befestigtes,  in  Höllen- 
steinlösimg getauchtes  Schwämmchen  hinter  das  Gaumensegel  vorgeschoben 
und  gegen  den  oberen  Rachenraum  gedrängt  wird,  dessen  Wände  allseitig  be- 
strichen werden  können.  Die  Empfindticnkeit  des  Rachens  kann  vor  der 
Tuschierung  durch  Kokainspray  herab^setzt  werden. 

Zur  subjektiven  Linderung  des  lästigen  Ttockenheitegefühles  im  oberen 
Rachenraume  bei  atrophischer  Schleimhaut  verwendet  man  mit  Vorteil 
Auspinselungen  mit  Jod-Jodkaliumglyzerin  (0,5: 1,0 :  25)  oder 
Borglyzerin.  Noch  wirksamer  ist  die  inneMiche  Darreichung  von  geringen 
Dosen  Jodkatium. 

Die  Einblasungen  von  pulverförmigen  Arzneistoffen  wer- 
den entweder  durch  die  NasenöSnungen  oder  vom  Rachen  aus  vorgenommen, 
wobei  nach  Lowenberg  A  intoniert  werden  muß,  um  das  Eindringen 
des  Pulvers  in  den  Larynx  zu  verhindern,  t—  Im  ersteren  Falle  bleibt  das 
Pulver  mehr  an  den  vorderen  Teilen  der  Nasenhöhle  haften,  im  letzteren 
wird  das  Medikament  unmittelbar  auf  die  Sehleimhaut  des  Nasenrachen- 
raumes und  der  hinteren  Partien  der  Nasenhöhle  appliziert. 

Die  am  häufigsten  gebrauchten  pulverförmigen  ArzneistoSe  sind:  Tannin, 
Zinc.  oxydatum,  Kalomel,  Argent.  njtricum,  Borsäure,  Äristol  und  das  Europhen, 
ein  Jodderivat,  welches  außer  der  antiseptischen  Eigenschaft  auch  styptiach 
wirkt.  Nach  B  r  e  s  g  e  n ,  der  bei  chiomschen  Katarrhen  der  Nase  mit  Vor- 
liebe den  Höllenstein  in  Pulverform  anwendet,  beginnt  man  mit  einer  Mischung 
von  0,05  Arg.  nitr.,  10,0  Amylum  und  steigt  bis  auf  1 :  10,  indem  man  jedesmal 
nur  eine  Nasenseite  bepulvert.  Als  besonders  wirksam  wird  außerdem  von 
B  r  e  B  g  e  n  das  Sozojodolzink,  in  einer  Mischung  von  1 — 2  Teilen  zu  10  Teilen 
Jodol,  gerühmt. 

Zorn  Einblasen  des  Pulvers  bedient  man  eich  eines  passenden  PulverbläseTB 
oder  einer  mit  einem  Ballon  montierten  Kautschukkanüle,  die  maa  tief  in  die 
Nase  vorschiebt.    Bei  Hindernissen  in  der  Nase  wird  das  Pulver  durch  gdcrummte 
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Bei  hochgradiger  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  NoBenmuBcheln 
ist  die  medikamentöee  Benandlung  unzureichend  und  die  hypetttophiechen 
Partien  der  unteren  und  mittleren  Nasemnuscheln  müssen  mittels  Schlinge 
oder  Schere  abgetragen  werden.  Dieses  Verfahren  wird  wegen  der  weitaus 
günstigeren  Resultate  gegenwärtig  allen  anderen  Behandlungsmethoden  vor- 


Vieltach  sind  noch  Ätzongen  der  Schfeimhant  in  Gebrauch.  Von  Ä  t  z  m  i  1 1 
in  Substanz  wird  der  H  öllen  s  t  ein,  die  vonHer  yngempfofaleneChr 
säure,  doa  von  Moldenhauer  gerühmte 
Chlorziak  (in  konzentrierter  wässeriger  Lösoog 
tropfenweise  aufgetragen)  und  die  Trichloressigsäure 
(E  h  r  m  a  n  n)  am  häufigsten  angewendet.  Der  ein- 
fachste Ätzmitteltrüger  per  nares  ist  eine  an  der  , 
Spitze  mit  einer  kurzen  seitlichen  Rinne  versehene 
Sonde,  in  deren  rinnenförmige  Vertiefung  der  Höllen- 
stein in  Substanz  oder  mehrere  Kristalle  von  Chrom- 
saure  eingesobmolzen  werden.  Die  Kristalle  der  Tri- 
ohloreasigsäure  werden  am  zweckmäßigsten  mit  einer 
al^platteten ,  ohrlöffelfÖrmig  ausgehöhlten  Silber- 
sonde  aufgetragen.  Für  Chromsäureätzungen  eignet 
sich  außerdem  der  von  Krause  angegebene,  der 
Liönge  nach  geriffte,  sohmale  Spatel,  auf  welchen  die 
Cfaromsäurekristalle  über  einer  Weingeistlampe  auf- 
geechmolzen  werden.  Durch  lineare  Ätzungen  der 
Nasenmuscheln  gehen  oft  hartnäckige  Nasenschwel- 
lungen  zurück. 

Die  Vibrationsmassage  der  hypertrophischen 
Nasenschleimhaut  bewirkt  nur  in  einer  geringeren  An- 
zahl von  Fallen  eine  nachhaltige  Beesernng.  Sie  wirkt 
indes  mehr  symptomatisch  als  gewebeverändemd. 

Um  bei  starker  Auflockerung  der  Nasenraoben- 
achleimhaut  eine  AfaechweUung  der  gleichzeitig  intu- 
meezierten  Tubenschieimhaut  herbeizuführen,  nehme 
ich  öfter  z  '    " 


ÜE 


■   Tube 


Ich 


benutze  hierzu  einen  weiten,  schwach  gekriimmte 
Hartkautschukkatbeter ,  in  welchem  ein  längerer 
Draht,  dessen  Spitze  ein  Lapiskügelchen  trägt,  vor- 
geschoben werden  kann.  Das  beim  Einführen  in 
die  Nase  im  Katheter  versteckte  Kügelchen  wird, 
werm  die  Katheterspitze  in  der  Gegend  des  Ost  phar. 
tubae  angelangt  ist,  vorgeschoben  und  ihre  Umgebung 
durch  leichte  Verschiebung  des  Katheters  nach  hinten, 
vom,  oben  und  unten  geätzt.  Vor  dem  Herausziehen 
des  Listrumcntes  muß  die  Drahtspitze  wieder  in  den 
Katbeter  zurückgezogen  werden.  Es  istselbatveratänd- 
IJch,  daB  man  sich  vor  der  Tuschierung  davon  über- 
zeugen muß,  ob  das  Lapiskügelchen  mit  dem  Drahte 
fest  verbunden  ist. 

Eine  in  ihren  Besultaten  vielfach  überschätzte 
Behandlungsmethode  der  Hypertrophie  der  Nasen- 
rachenschleimhaut  ist  die  galvanokaustiscbe 
Ätzung  (Voltolini,   Hartmann,   Lowenbergund   Michel). 

empfiehlt  sich  besonders  der  von  Lowenberg  empfohlene  seitlich  wir 

Oalvanokauter  (Fig.  S15)  aus  Platin,  mit  welchem  die  hypertrophische  Schleimhaut 
der  unteren  Nasenmuschel  längs  ihrer  unteren,  äußeren  Fläche  von  hinten  nach  vom 
linear  geätzt  wird.  Dadurch  wird  die  gleichzeitige  Anätaung  des  Septum  narhim 
und  die  hierdurch  entstehenden  briickenartigen  Verwachsungen  zwischen  Nssen- 
muscheln  xmd  Septum  hintuigehalten.     Bei  hochgradigen  SchweUui^en  zieht  man 


Fig.  315. 
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mit  dem  Kauter  mehrere  radiäre  Striohe  bis  auf  den  Knochen.  Vor  der  KanterimtäoD 
wird  die  Nasenschleimhaut  duroh  Bepinseln  mit  einer  10 — 20proEeutigea  Kokain- 
losung  oder  mit  einer  30 — SOprozentigen  alkoholischen  MenthollSsane  anlaäieaiert. 

Durch  die  galTanokauatischeBehaadlung  gelingt  es  öfters  die  MuaohelsohleimhMIt 
zur  Äbschwellnog  za  bringen.  Zuweilen  tritt  schon  noch  mehrmaliger  ÄtKQng  eiiw 
auffällige  subjektive  Erleichterung  beim  Atmen  und  Nachlaß  der  KopfBohmenm 
ein.  In  seltenen  Fällen  erfolgt  nach  Ätiung  der  unteren  Nasenmuaoheln  eine  TenÜD- 
derung,  selten  ein  gänzliches  Änfhören  subjektiver  Ohrgeräosche,  woraus  auf  gewiase, 
bisher  noch  nicht  erforschte  Beziehungen  zwischen  den  Nasenmu schein  und  dem 
Gehörorgane  geschlossen  werden  kann  (W  o  a  k  e  s).  Mit  der  Rückbildung  der  Kaaen- 
Bohrwellnngen  schwindet  auch  in  manchen  Fällen  das  Reflei:aetluua  und  andere  too 
der  Naaenschleimhant  ausgelöste  Reflexe jmptome.  Eine  besondere  Indikation  für 
die  galvanokanstisohe  Behandlung  der  Nase  beim  AathmiL  besteht  dort,  wo  eine  aodeie, 
näherliegende  Ursache  nicht  eruiert  werden  kann  oder  wo  duroh  Sondendruck  auf  die 
Nasenmuacheln  ein  lUmliober  Änf^  erzeugt  wird.  Die  galvanokaustiBohe  Ätmng 
ist  nur  auf  die  untere  Naaenmusohel  zu  beschränken ;  Atzung  der  mitt- 
leren Muschel  und  der  oberen  Partien  der  Nase  ist  zu  ver- 
meiden. 

Die  galvanokaustiscbe  Behandlung  der  Nase  erweist  sich  in  vielen  fUlea  ab 
reanltatios,  abgesehen  davon,  daU  sie  mitunter  hochgradige  reaktive  Schwellung  im 
Gefolge  hat.  Du«  Anwendung  soll  nur  auf  die  Intumeezenz  der  SchwellkÖrper  be- 
Bohräokt  werden  i  bei  wirklichen  Hypertrophien,  wo  Kokain  keine  oder  nur  eine  geringe 
AbsohwelluQg  bewirkt,  ist  die  Abtnwong  der  Muschelsohleimhaut  der  galvsookaosti- 
Bchen  Ätzung  entschieden  vorzuziehen.  Wenn  auch  erfahrungagemäB  die  Nawn- 
schleimhaut  mancherlei  Eingriffe  ohne  Nachteil  vertrl^  so  haben  doch  mehrfache 
Beobachtungen  gezeigt,  daß  sowohl  nach  galvanokaustisober,  als  auch  nach  anderen 
Atzungen  (Nitr.  argent.,  Chromsaure),  besonders  der  mittleren  NaaenmuMhel, 
schwere  Zufälle,  Schwindel,  Erbrechen,  Ohnmachtsanfalle,  Ämauioee  (Rosen- 
b  e  r  g),  Hyperämie  und  venöse  Pnisation  der  FapiU»  nervi  optici  (Z  i  e  m),  Neurosen 
(R  i  t  h  i) ,  akute  Mittelohrentzündungen  auftreten,  s(^^  der  letale  Ausgang  duroh 
Meningitis  erfolgen  kuui. 

Schwellungen  und  Oranulationswucherungrai  im  Nasenrachenräume  werden 
am  zweokmäOigsten  vom  Rachen  aus  unter  Leitung  Abb  Pharynzspiegels  der  galvano- 
kaustischen  Behandlung  mittels  zweckmäBig  gekrümmter  Brenner  unterzogen. 

Vitt.  Grazzi  (VI.  int.  otolog.  Kon^refi  in  London  189»,  London  1900} 
empfiehlt  die  Anwendung  eines  am  vorderen  Ende  winkelig  gekrümmten  Instrumentes, 
wefohes  ein  drehbares  metailisohes  Rädchen  trägt,  duroh  welchee  mittels 
rotierender  Bew^ungen  am  Bachendaob  und  an  der  hinteren  Rachenwand  ein  Dnu^ 
auf  die  hypertrophische  Schleimhaut  auegeübt  wird.  O  r  a  z  z  i  hat  nach  tinflem 
Anwendung  dieeee  Verfahrens  Bäckbildnng  chronischer  Sofawellnngai  beoba^tet. 

Bei  P o  1  jp enbildung  in  der  Nase  findet  man  meist  im  mitt- 
leren, seltener  im  voideien  Nasenabschnitte  einen,  gewöhnlich  aber  mehren 
rundliche,  ^ue  oder  grauiote  stets  bewegliche  Tumoren,  die  bei  gröfierem 
tJmiange  die  Respiration  durch  die  betre&nde  Naaenhälfte  behindern.  Sie 
entepringen  in  den  Nasengängen,  insbesondere  von  der  Umgebung  des  ffiatos 
semilunaris.  Daß  sie  auch  aus  den  Siebbeinzellen  (W  o  a  k  e  s),  aus  der  Fissunt 
spheno-ethmoidalis  und  aus  den  Nebenhöhlen  in  die  Nasenhöhle  hineinwuchem 
können ,  beweisen  die  lehrreichen  und  interessanten  Befunde  Zucker- 
k  a  n  d  1  s*)  und  H  a  j  e  k  s.  Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  gibt  alleiQ 
Aufschluß  über  Größe,  Beweglichkeit  und  Äiiheftungsstelle  der  Geschwulst 
und  die  Sondierung  ist  in  zweifelhaften  Fällen  umso  wichtiger,  als  manchmal 
die  difformen  und  hypertiophi sehen  Muscheln  bei  der  Spiegelunteisuchung 
einen  Nasenpolypen  vortäuschen  köimen.  Die  Konstatierung  retronaea- 
1er  Polypen  erfordert  eine  genaue  Untersuchung  im  phaiyngoakopischen 
Spiegetbilde,  welche  durch  Zuhilfenahme  dei  Sonde,  stet«  aber  durch  die  IH- 
gitaluntersuchung  ergänzt  werden  muß**). 

Die   früher   übhche   Methode  der   Extraktion   von   Nasenpolypen 

*}  Zuckerkand).  Normale  u.  path.  Anatomie  der  Nasenhöhle.  Bd.  11,  S.81. 
**)  VgL  Capact,  Polypes  fibceus  nasopharyngiens.     Bmxelles  1836. 
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mittelB  Komzangen  wurde  durch  die  Anwendung  von  Polypenschnürein 
verdräng  (v.  T  f  ö  1 1  e  c  h ,  B  r  u  n  s).  Von  den  sahlreichen  Modifikationen 
haben  sich  die  von  Stoerk,  Hartmann,  Zaufal,  Krause  und 
C  h.  D  e  1  s  t  a  n  c  b  e  als  die  zweckmäßigsten  bewährt.  Der  mit  dünnem 
Elavierdraht«  armierte  SchlingenschnürcT  wird  nach  Erweiterung  des  Nasen- 
eingaugs  mittels  des  Boswortb  sehen  Spekulums  in  die  NaBenliÖhle  eingeführt, 
die  Drahtschlinge  über  den  Polyp  bis  zur  Wurzel  vorgeschoben  und  dieser 
durch  Zusammenziehen  der  Schlinge  abgeschnürt.  Wird  hierdurch  der 
Polyp  nicht  durchschnitten  und  genügen  leichte  Traktionen  nicht  die 
Neubildung  von  der  Unterlage  abzutrennen,  so  wird  die  Schlinge  mdir^ 
Male  torquiert,  wobei  es  gelingt,  durch  einen  etwas  stärkeren  Zug  den  Polypen 
mit  seiner  Wurzel  zu  extrahieren  (Evulsion).  Polypenreste  im  unteren 
Nasenabschnitte  werden  am  raschesten  mit  dem  Hartmannschen 
Zängelchen  (S.  641)  oder  Konchotom  entfernt  oder  mit  Trieb loressigsäure 
geätzt.  Bei  Polypen  im  hinteren  Nasenabschnitte  geUngt  es 
zuweilen,  die  Neuoildung  mit  dem  Langeschen  Haken  abzuieiBen.  Polypen, 
die  vom  hinteren  Abschnitte  der  Nasenmuscheln  durch  die  Choanen  in 
den  hinteren  Rachenraum  hineinragen  (Cresswell  -  Baber)  werden 
durch  eine  gebogene,  hinter  dem  Gaumeußegel  gegen  den  oberen  Rachen- 
raum vorgeschobene  kalte  DrabtschUnge  abgetragen  (S  t  o  e  r  k)*).  Die  Ent- 
fernung der  polypös  degenerierten  hinteren  Muschel- 
enden  wird  gegenwärtig  von  der  Nase  aus  mit  der  kalten  Drahtschlinge 
ausgeführt. 

Seltenere  Neubildungen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumee:  Papillome, 
Enohondrome,  Sarkome,  sowie  die  fibrösen  und  sarkomatäaen,  vom  Keilbeine  aus- 
gehenden Gteeohwülste  haben  füc  den  Ohrenarzt  nur  insofern  Interesse,  als  durch 
sie  nicht  selten  die  TUbenmündungen  verlegt  und  Erscheinungen  des  Tubenverschlusses 
hervorgerufen  «erden.  Die  böeartigen  oder  vom  Knochen  ausgehenden  Geschwülste 
sind  unheilbar,  hingegen  können  gutartige  Tumoren  entweder  auf  operativem  Wege 
oder  durch  Elektrolyse  zerstört  werden.  Nicht  streng  hierher  gehörig  ist  daa 
Bhinosklerom,  das  hier  deshalb  erwähnt  wird,  weil  es  Dr.  B  a  1 1  i  n  in  einem 
Falle  gelungen  ist,  die  Krankheit  durch  Röntgenbehandlung  zu  heilen**). 

Die  als  Ozaena  simpIex  (Rhinitis  atrophicans,  foetida)  bekannte,  mit 
Atrophie  sämtlicher  Gewebselemente  der  Nasenschleimhaut  und  der  Knochen- 
wände der  Nase  einhergehende  Erkrankungsform  ist  nach  der  neueren  An- 
schauung der  Rhinologen  als  eine  eigenartige  Erkrankui^  der  Nasenschleim- 
haut anzusehen.  Nach  L  ö  w  e  n  b  e  r  g,  A  b  el  undPerez  ist  sie  eine  chronische 
Iniektionskrankhett  der  Nase.  P  e  r  e  z  ***)  hat  auf  Grundlage  zahlreicher  Be- 
obachtungen nachgewiesen,  daQ  die  Ozaena  in  manchen  Familien  durch  Über- 
tragung des  Kontagiums  von  einem  Individuum  auf  das  andere  entst«ht  (Con- 
tagior  famihae).  Kinder  können  durch  Spielen  mit  Hunden  Ozaena  akquirieren. 
Ob  ihre  Entwicklung  durch  eine  ererbte  Weite  der  Nasenhöhlen  (Z  a  u  f  a  I, 
Bosenfeld,  Meißen)  oder  durch  eine  Hypertrophie  der  mittleren  Muschel 
(Krause,  Berliner)  begünstigt  wird,  ist  ebensowenig  erwiesen  wie  die 
Annahme  Siebenmanns,  daß  es  bei  weiten  Nasen  durch  Metaplasie  des 
Zylindere^thels  zu  Plattenepithel  zur  Ozaena  mit  Bildung  fötider  Borken 
kommt.  Daß  die  Ozaena,  wie  der  trockene  Rachenkatarrh  überhaupt  durch 
Nebenhöhlenerkrankungen  der  Nase  bedingt  werde  (Michel,  Gt  r  ü  u  w  a  1  d), 
dürfte  nur  f üt  eine  beschrankte  Anzahl  von  Fällen  Geltung  finden.  Die  Ozaena 

*)  Löwenberg  (Otolog.  KongreB  m  Mailand  1880)  gelang  es  in  zwei  Fällen, 
mSohtige  Naseoiaohenpolypen  mit  dem  hinter  dem  Gaumensegel  eingeführt«!  Finger 
abmdrüoken. 

••)  B  a  1 1  i  n ,  M  i  1 1  o  n,  J.,  A  case  of  rhinoacleroma,  treated  with  the  x-ray. 
New  York  and  FhihML  med.  Joum.  1007. 

•••)  EtAt  actuel  de  la  qnestion  „Ozine"  et«.    Ann.  d.  malad,  de  l'oreille  etc.  1907. 
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kommt  am  häufigsten  bei  anämischen  und  schlecht  genährten  Individuen 
in  der  Pubertätszeit  und  häufiger  beim  weiblinhen  Geschlechte  vor.  Korabi* 
nationen  der  Ozaena  mit  Ohrerkrankungen  sind  weit  seltener  als  man  nach  der 
Ausdehnung  des  ProzeBses  gegen  die  Tubenostien  annehmen  sollte.  Die  häufigste 
Form  der  mit  Ozaena  komplizierten  Ohrafiektion  ist  die  Otosklerose,  seltener 
die  Otitis  media  purulenta*). 

Nach  Lowenberg  wird  die  aeptische  Zersetzung  und  der  penetrante  Fötor 
dee  Ozaenaaekreta  durch  den  von  ihm  zuerst  bei  der  Oz.a«na  nachgewieeenea  Mikro- 
organiBmuB  (Kapselkokkus)  bedingt.  R  o  h  r  e  r  faTid  im  Ozaenasekret  einen  Bazillus. 
weicher  bei  Kulturvorsuchen  dekomponierende  Eigenschaften  entwickelt;  Abel 
einen  Bacillus  mucosus,  den  er  als  Erreger  der  Ozaena  ansieht  **).  In  groQen  Mengen 
zum  Vorschein  kommendes  Sekret  rührt  teils  von  zirkumskripten  Herden  der  naaaltn 
Schleimhaut,  teils  von  den  Nebenhöhlen  her  (Hajek). 

Die  Ozaena  siniplex  führt  nie  zu  Qeschwürsbildung  an  der  Schleimhaut 
(Hartmann,  Zaufal)  und  zu  kariöser  EnochenaSektion  des  Nasen- 
gerüstes,  wodurch  sie  sich  von  den  mit  Symptomen  von  Ozaena  verlaufenden 
syphilitischen  N^asenrachenaffektionen  unterscheidet. 

Das  Bild  der  Ozaena  bei  der  Rhinoscopia  ant.  ist  so  charakteristisch,  daß 
die  Beobachtung  einiger  Fälle  genügt,  um  die  Diagnose  stets  ohne  Schwierig- 
keit zu  stellen.  Hat  man  die  an  der  Schleimhaut  haftenden  Sekrete  und  die 
übelriechenden  Krusten,  welche  man  oft  mit  der  Sonde  abzulösen  genötigt  ist, 
durch  Ausspülung  entfernt,  so  fallen  sofort  die  abnorme  Weit«  der  t^senhöhlen, 
die  atrophisch  eingeschmolzenen  Nasenmuscheln  und  die  blasse,  graurötliche, 
nicht  gewulstet«  ^hleimhaut  ins  Auge.  Die  Weite  der  Nasenhöhlen  gestattet 
ohne  Schwierigkeit  die  früher  geschilderten  Details  des  Nasenrachenraumes 
zu  überblicken.  In  den  meisten  Fällen  ist  dabei  eine  trockene  Pharyngitis  mit 
einem  festhaftenden,  firnißartigen  Sekretüberzuge  vorhanden,  welcher  einen 
süßlich-faden  Ozaenageruch  verbreitet. 

Die  Behandlung  der  meist  unheilbaren  Ozaena  verfolgt 
vorzugsweise  den  Zweck,  die  in  der  Nase  und  im  Nasenrachenräume  stagnieren- 
den Sekrete  mißlichst  häufig  zu  entfernen  und  dadurch  den  lästigen  Fötor 
hintanzuhalten.  Die  antiseptische  Durchspülung  der  Nase  mittels  der  W  e  b  e  r- 
schen  Nasendusche  reicht  nicht  für  alle  Fälle  hin,  die  Schleimmassen  und 
Borken  gründlich  herauszuschwemmen.  Deshalb  müssen  kräftige  Injektionen 
mit  einer  Spritze  vorgenommen  werden,  welche  mit  dem  von  mir  angegebenen, 
schmiegsamen,  vorn  abgerundeten,  seitlich  durchlöcherten  Gummlröhrchen 
(S.  379)  armiert  wird.  Durch  Drehung  der  tief  vorgeschobenen  Spritze  wird 
der  Nasenrachenraum  allseitig  bespült,  die  Krusten  abgelöst  und  heraus- 
geschwemmt, ohne  daß  hierbei  eine  Drucksteigerung,  wie  bei  der  Weber- 
Bchen  Nasendusche,  entstehen  würde.  Die  Durchspülung  der  Nase  muß  täglich 
vorgenommen  werden.  Als  SpUlflüssigkeiten  werden  teils  schwache  Koch- 
salzlösungen, teils  die  früher  erwähnten,  zur  Nasendusche  benutzten  anti- 
septischen Lösungen  verwendet.  E.  J.  M  o  u  r  e  empfiehlt  tägliche  Irrigationen 
mit  1 — 2  1  Schwefel  Wasser,  eventuell  mit  Zusatz  von  Seesalz,  darauf  eine 
Dnrchspülung  mit  einer  zeitweilig  zu  wechselnden  desinfizierenden  Lösung  and 
schließlich  Einblasungen  von  Tannin-  oder  Zitronensäure  in  Pulverform  (Revue 
mens,  de  Larjmgologie  1885).  Von  den  zahlreichen  gegen  Ozaena  empfohlenen 
Medikamenten  sind  zu  erwähnen:  Ichthyol,  Alum.  acetico-tartaricum,  Wasser- 
stofthyperosyd  (20  Prozent) ,  Naphtholkampher  (R  u  a  u  1 1)  mit  Vasclin 
(0,01  :  100)  als  Einstäubungen,  Europhen,  Sozojodolzink  (B  r  e  8  g  e  n),  Jodol, 
Borsäure,  Kalomel,  Airol,  Aristo!  etc.  Nach  G  o  1 1  8 1  e  i  n  ist  die  Tamponade 
der  Nasenhöhle  mit  Wattebäuschen  (trocken  oder  mit  weißer  Präzipita tsalbe) 

*)  V.  C  o  z  z  o  I  i  n  o,  Ozena  e  sue  forme  clinicbe  con  appendice.    Napoli  1S81- 
**)  Vgl.  Hajek,  Die  Bakterien  der  akuten  und  chronischen  Coryza  sowie  bd 
der  Ozaena  et«.    BerUner  klin.  Wochenschr.  1888. 
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durch  täglich  2 — 3  Stunden,  das  einzige  Mittel  zur  Beseitigung  des  Fötor  bei 
der  attophischeu  Rhinitis.  C  a  p  a  r  t  empfiehlt  bei  Ozaena  die  Elektro- 
lyse. Für  die  anzuwendende  Stromstärke  (bis  40  Mill.-Amp.)  ist  die  Empfind- 
lichkeit des  Kranken  rDsSgebeud.  In  den  letzten  Jahren  hat  man  nach  Paraffin- 
Injektionen  unter  die  NasenBchleimhaut  vielfach  erhebhche  Besserungen  gesehen. 

Die  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenraclienranmes  und  ilire 
Behandlang. 

Das  adenoide  Gewebe  der  Nasenrachenschleimhaut,  welches  an  der 
Medianlinie  der  oberen  Bachenwand  die  von  Luschka  beschriebene  Pha- 
rynxtonsille bildet,  wird  nicht  nur  durch  chronische  Entzündung  hypertrophisch, 
sondern  es  kommt  durch  exzessive  Keubildung  von  adenoidem  Gewebe  (Hyper- 
plasie) zu  mächtigen  Vegetationen,  welche  den  Nasenrachenraum  teilweise 
oder  ganz  ausfüllen.  W.  M  e  y  e  r  in  Kopenhagen  hat  das  groÜe  Verdienst,  in 
einer  größeren  Arbeit  {Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XII)  auf  die  klinische  Bedeutung 
der  adenoiden  Vegetationen  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben*). 

Diese  vorzugsweise  bei  Kindern  bis  über  die  Pubertätszeit  vorkommenden 
adenoiden  Vegetationen  zeigen  eine  pilz-  oder  kugelförmige  Gestalt  oder  sie 
erscheinen  als  kämm-  oder  zapfenförmige  Wucherungen,  die  vorzugsweise  von 
der  oberen  Rachenwand  ausgehen  und  oft  eine  solche  Mächtigkeit  erlangen, 
daß  sie  nicht  selten  die  Choanen  verlegen  und  die  Respiration  durch  die  Nasen- 
höhle beeinträchtigen.  In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  eine  von  der  oberen 
Rachenwand  ausgehende,  breit  aufsitzende,  adenoide  Geschwulst ,  die  nicht 
nur  den  Nasopharyngealraum  ausfüllt,  sondern  auch  in  den  unteren  Rachen- 
raum  hineinragt  und  das  Gaumensegel  nach  unten  drängt. 

Nach  Trautmann  werden  zuerst  die  im  vorderen  Teile  der  Rachentonsille 
verlaufenden  eagittalen  Längsleieten  hyperplastisoh,  wodurch  ea  zur  Bildung  von 
Kämmen  und  Zapfen  kommt,  irährend  der  tunteie  Teil  der  Rochentonsille  erst  später 
von  der  Hyperplasie  befallen  wird.  An  den  Tubenwülsten  und  deiea  Umgebung, 
wie  überhaupt  an  den  seitlichen  Rachenwänden  kommen  selbständige  Hyperplasien 
von  adenoidem  Gewebe  nur  selten  vor. 

Die  adenoiden  Wucherungen  zeigen  histologisch  lymphoide  Struktur,  ^stiache 
Käume  und  Pigmentachollen  in  wechselnder  Menge.  Sie  werden  von  einem  I^ummer- 
oder  Fflasterepithei  bekleidet.  Lermoyez  (PreBse  medicale  1895,  Nr.  62), 
Brendel,  Dieulato  y**}  u.  ».  fanden  in  einzelnen  Fällen  in  den  Vegetationen 
tuberkulöse  Herde,  käsige  Knötchen  mit  Rieeenzellen  und  eingelagerte  Tuberkel- 
bazillen. Die  Tubericulose  der  Rachenmandel  kann  lokal  sein  oder  sie  ist  eine 
Teilerscheinung  aUgemeiner  Tuberkulose. 

Auch  von  der  in  der  Medianlinie  der  Pharynstonsille  gelegenen  Bursa 
pharyngea  (Receesus  pharyngeus  medius),  deren  anatomische  Verhältnisse  von 
F.  J.  C.  Mayer  (Bonn  1842),  Luschka.  Froriep,  Thornwaidt, 
Schwabach,  Tissier,  Gangbofer,  Suchannek,  Killian, 
Kafemann,  Poebeben  u.  a.  nach  verschiedenen  Richtungen  bin  dargestellt 
wurden,  können,  wie  Thornwaidt  hervorgehoben  hat,  pathologische  Verände- 
rungen: Hypersekretion  und  zystöse  Degeneration  ihren  Ausgang  nehmen,  doch 
ist  das  primäre  und  isolierte  Auftreten  pathologischer  Veränderungen  in  diesem  Re- 
zessuH  noch  keineswegs  sichergestellt. 

Die  namentlich  im  Kindesalter  (nach  Schmiegelow  in  5  Prozent, 
nach  Kafemann  in  9  Prozent  der  Fälle)  sich  entwickelnden  adenoiden 
V^etationen   im   Nasenrachenräume   kommen   in  den   nordischen,   rauhen 

*)  VgL  FelixSemon,  Gedenkrede  bei  Enthüllung  des  Wilh.  Meyer-Monu- 
ments.   Internat.  Zentralbl.  f.  Laryng.  1898,  Jahrg.  XIV.  Nr.  12. 

•*)Dieulafoy  (Arch,  de  Larvngol.  Bd.  VIII)  hat  durch  Überimpfung 
exzidierter  Partikeln  der  Rachenmandel  auf  Meerschweinchen  Tmal  unter  35  Fällen 
Tuberkulose  der  Tiere  beobachtet. 
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Elimaten  und  in  Eüstenge^enden  häufiger  vor.  Kach  Gradenigo  hat  das 
Klima  keinen  Einfluß  auf  die  Häufigkeit  ihies  Vorkommens.  Bei  Indianern  und 
Negern  (R  o  B  1  d  e  s)  sollen  sie  seltener  sein.  Erkältungen,  akute  Infektioms- 
kiankheiten  (Masern,  Keuchhusten),  Heredität  (B 1  o  c  h),  Dolichozephalie 
(M.  Schmidt)  aollen  für  ihre  Elntwicklung  von  ätiolc^;ischer  Bedeutung  sein. 
Brühl  und  Nawratzki  fanden  bei  Idioten  in  75  Prozent  der  Fälle  ade- 
noide Vegetationen  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV). 

Die  adenoiden  Wucherungen  bilden  sich  nach  meinen  Beobachttm^n 
nicht  selten  nach  der  Pubertätszeit  spontan  zurück.  Nur  selten  begegnet  man 
ihnen  nach  dem  25.  Lebensjahre*).  Haight  sah  sie  sogar  noch  im  60.  Lebenfi- 
jahie.  Bei  Taubstummen  wurden  sie  in  der  Hälfte  der  untersuchten  Fälle  kon- 
statiert. Sie  sind  häufig  mit  starken  Tubenschwellungen  und  serös-schleiniigen 
Mittelohrkatarrhen,  seltener  mit  Mittelohreiterungen  (Barth)  komplinert, 
die  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  können,  bevor  die  Vegetationen  mcht 
vollständig  entfernt  worden  sind.  Im  ganzen  zeigen  aber  diese  Katarrhe  einen 
guten,  rückbildungsfähigen  Charakter.  Die  Wucherungen  bewirken  doich 
Verlegung  der  Choanen  erschwerte  oder  stockende  Atmung  durch  die  Nase 
(Schiffers).  Der Respirationsakt  kann  daher  nur  durch  die  geöffnete  Mund- 
höhle stattfinden,  wodurch  die  betrefienden  Individuen  einen  eigentümlichen 
Gesichtsausdruck  erhalten**)  (W.  Meyer).  Die  erschwerte  Bildung  derNaaal- 
laute  m,  n  gibt  der  Sprache  einen  nasalen  Charakter.  Als  subjektive  Sfoiptome 
werden  verzeichnet :  Kopfschmerz,  anruhiger  Schlaf,  Enuresis  nocturna,  Asthma- 
anfälle und  Laiyngismua  stridulus***).  Die  von  Guye  beschriebene  Apioaexia 
nasatis  wird  besonders  häufig  hei  den  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten 
Kindern  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  adenoiden  Wucherungen  wird  selten  durch 
die  Rhinoscopia  anterior,  meist  aber  durch  die  Pharyngoskopie  und  die  Digital- 
untersuchung mit  voller  Sicherheit  gestellt.  Nach  L  i  n  d  t  (Archiv  f.  Laryrigol. 
etc.  Bd.  VI)  gehngt  es  öfter  durch  Vorziehen  des  Gaumensegels  mit  seinem 
Gaumenhaken  die  adenoiden  Wucherungen  ohne  Zuhilfenahme  eines  Spiegels 
direkt  zu  sehen.  Wo  die  Pharyngoskopie  wegen  der  durch  den  Spiegel  bemrkten 
Würg-  und  Brechhewegungen  nicht  ausführbar  ist,  gibt  die  D  i  g  i  t  a  1  u  n  t  e  r- 
s  u  c  h  u  n  g  allein  schon  Aufschluß  über  Lokalität,  Grolfe,  Auflehnung,  Form 
und  Resistenz  der  Vegetationen.  Bei  Anwesenheit  adenoider  Wucherungen 
fiihlt  man  am  Rachendach  anstatt  der  glatten  Schleimhaut  eine  schwamimge, 
drüsige,  oft  zerklüftete  Masse,  ohne  den  im  Normalen  deutlich  begrenzten 
Grat  am  Rachendache  betasten  zu  können.  Im  rhinoskopischen  Bilde  erscheinen 
die  adenoiden  Höcker  im  Gegensatze  zur  normalen  Schleimhaut  unbeweglich. 
Infolge  wechselnder  Schwellung  der  Wucherungen  wechselt  auch  zuweilen  das 
pharyngoskopische  Bild.  Unterstützt  wird  die  Diagnose  durch  die  Rhinoscoraa 
anterior,  bei  welcher  nach  Zarniko  öfter  leicht  bewegliche  Höcker  an  der 
Rachenhinterwand  sichtbar  sind,  femer  durch  das  Vorhandensein  flacher 
Granulationen  an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  buccalis  (Schmidt), 
durch  den  weiten  Abstand  des  (Saumensegels  von  der  hinteren  Rachenwand 
(H  e  d  i  n  g  e  r)  und  durch  den  eigentümhchen  Gesichtaausdruck  bei  Atmung 
mit  offenem  Munde,     Nach  Moldenhauer  und  Körner  kommt  bei 


*)  M  o  u  r  e,  Les  adenoiditee  cfaez  les  Adultes  (Xu.  Ccmgr.  int.  de  Moeoo>o  1897). 
—  Baulin,  Bevue  de  Loryngologie.  1800.  —  H.  Cuvillier,  Des  v^tstjons 
adenoides  ch^  l'adulte.  Paris  1891.  —  Schiffers,  Inanffisenoe  reepirataire  et 
maladie  adenoidienne.     Scalpel  1905. 

**)  Felix  Seiaon(LaryngoL  Zentralbl.  Bd.  X)  nimmt  an,  daß  Feidioand  L, 
dessen  in  den  Uftizien  in  Florenz  befindliches  Porträt  aus  dem  Jahre  1S24  den  <dta- 
rakteristisohen  Gesichteausdruck  mit  offenem  Monde  zeigt,  an  adenoiden  Wnoherongai 
gelitten  hat. 

***]  Lubet  Barbon,  De  quelques  tronblee  proToqnte  par  lea  v^gitaticaa 
adenoide  chez  lea  enfants  du  piemier  &ge.    Revue  mens,  de  maJad.  de  l'enfanoe.  1891. 
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adenoiden  Vegetationen  eine  auffallende  Hemmung  dei  OberkieferentwicUung 
vor,  welche  eich  durch  ein  seitliches  Zusammengedrücktaein  der  Alveolar- 
fortsätze,  durch  schlechte  Stellung  und  mangelhafte  Ausbildung  der  Zähne 
kennzeichnet.  Deformationen  des  Thorax,  von  Dupuytren  und  Löwen- 
berg beobachtet,  desgleichen  Zurückbleiben  des  Längenwachstums  (Castex) 
sind  selten.  Häufig  (19  Prozent)  besteht  neben  hyperplastischen  Wuchemugen 
der  Nasenrachentonsille  auch  Tonsiilarhypertrophie  (M.  8  c  h  ä  f  f  e  r). 

Die  Prognose  der  adenoiden  Vegetationen  ist  nach  der  operativen 
EIntfemung  im  allgemeinen  eine  günstige,  insofern  als  Rezidiven  nach  Ab- 
tragung der  Wucherungen  nur  selten  (meist  nach  Skarlatina)  beobachtet 


Die  Therapie  der  adenoiden  Vegetationen  im  Nasen- 
rachenräume ist  eine  operative.  In  dieser  Richtung  wurde  durch  die 
verdienstvollen  Arbeiten  W.  Meyers  in  Kopenhagen  ein  wesentlicher  Fort- 
Bchiitt  in  der  Behandlung  der  ^ankheiten  des  Nasenrachenraumes  und  der 
damit  verbundenen  Ohrafiektionen  angebahnt. 

Das  operative  Verfahren  zur  Entfernung  adenoider  Vegetationen  im 
Nasenrachenräume  hat  im  Laufe  der  Jahre  mannigfache  Modifikationen  er- 
fahren. Eine  große  Anzahl  der  vorgeschlagenen  Methoden,  von  dem  Verfahren 
Mayers  bis  zu  dem  jetzt  vielfach  in  Anwendung  stehenden,  modifizierten 
bimförmigen Messer  Gottsteins,  besitzt  fast  nur  mehr  histoiisches Inter- 
esse. Im  folgenden  sollen  daher  die  älteren  Methoden  in  gedrängter  Kürze 
skizziert  werden: 

1.  Das  älteste  Inatniment  ist  das  von  W.  Mayer  (Fig.  316)  ang^ebene 
Bingmesser,  dessen  scharfe  Sohneide  darch  den  inneren  Baüd  des  1  cm  breiten 
Ringes  gebildet  wild.    Das  Instromeat  wird  zwisoheh  Nasenecheidewuid  und  Nasen- 


mnscheln  bis  zur  hinteren  Bachenwand  vorgeschoben,  dann  horizon- 
tal gestellt,  gegen  das  Bachendach  angedrückt  und  nach  außen  gezogen, 
wodurch  die  vom  Ringme«ser  umfaBtea  Vegetationen  abgeschnitten  werden. 
Da  wegen  beschränkter  Beweglichkeit  des  Ringmeesers  im  Nasenrachen- 
räume die  Abtragong  der  Vegetatitmen  nur  anvoUständig  gelingt,  wendet 
man  dieses  Verfahren  nicht  mehr  an. 

2.  Scharfe  LöffeL  Sie  von  Justi,  Trautmann 
schaben  adenoider  Wucherungen  anx^ebenen  Boharfen  LöSel  von  verschiedener 
Dimension  und  Form,  von  der  Mundhöhle  ans  hinter  dem  Gaumensegel  in  den 
Racfaenranro  eingeführt,  werden  jetzt  kaum  mehr  benutzt.  Dasselbe  gilt  von  den 
zangeaförmigen  Instrumenten  von  Löwenberg,  Chatellier, 
J  n  r  4  B  z  a.  a.,  durch  die  eine  gründliche  Entfernung  der  Wucherungen  meist  erst 
nach  wiederholter  Einführung  der  Zange  gelingt.  Ebenso  ist  das  Veif^uen ,  die 
adenoiden  Wucherungen  mit  durch  die  f^uenhöhle  eingeführten  Sohlinge n- 
sohnürern  (Blake,  Krause,  Bezold,  Ziem,  Chiari)  zu  entfernen, 
Ttm  manchen  Rhinologen  verlassen  winden. 

Das  gegenwärtig  allgemein  angenommene  Operationsverfahren  besteht  in  der 
Abtragong  der  adenoiden  Wucherungen  mittels  des  Gottstein sehen,  von 
Beckmann  und  Kirstein  modifizierten,  frontal  gestellten  Ring- 
m  e  s  B  e  r  s,  durch  welches  eine  größere  Masse  der  Wucherungen  auf  einmal 
entfernt  werden  kann  als  mit  den  früher  genannten  Instrumenten. 

Das  birnförmige  Messer  von  Gottstein  (Fig.  317)  hat  die  Form 
eines  Dreiecks,  dessen  Basis  nach  oben,  dessen  Spitze  noch  unten  gerichtet,  in  frontaler 
Stellung  in  einem  nahezu  rechten  Winkel  in  ^n  horizontalen  Stäel  übergeht.  Die 
%ntzen  des  Dreiecks  sind  sowohl  nach  außen  als  auch  nach  innen  zu  abgerundet  und 
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die  ionere Kante  meeeerartig geschärf t.   Die  Höbe  deiOfEaung  beträgt  2  cm,  die  &¥ite 
an  der  Baaia  1 — l'/i  cm.     Von  den  Modifikationen  dieses  InBtrumentes  hat  sich  be- 
sondefH  daa  von  Beckmann  und  K  i  r  a  t  e  i  n  angegebene  viereckige  Meaeer  in 
venicbiedenen  GrÖQen  am  besten  bewährt  (Fig.  S18).    Die  Operation  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  daß  das  Instrument  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  die  obere  Rachen- 
wand vorgeschoben  und  an  die  am  Rachendach  aufsitienden  adenoiden  Vei^tationen 
angedrückt  wird,  wobei  der  GriS  stark  nach  unten  gesenkt  werden  muH    Durch  eine 
kräftige  Rückbewegung  des  Instrumentes  von  der  oberen  zur  hinteren  Rachenwand 
wird  ein  groEler  Teil  der  adenoidea  Vegetationen  abgeschnitten  und   nach  mehr- 
maliger Wiederholung  der  Operation  alle«  Krankhafte  von  der  oberen  RacheDWand 
entfernt.     Bei  rascher  Ausführung  der  Operation  werden  die  abgeschnittenen  Vege- 
tationen mit  dem  Messer  durch  den  Mund  herausgeschnellt.    Ich  benutze  seit  Jahren 
mit  Vorteil  ein  modifiziertes  Instrument,  an  welchem  die  hintere  Fläche  des  oberen 
Schenkels  rinnenförmig  eingebogen  ist.    Beim  Andrücken  des  Meeeers  an 
das  Rachendaeh   legt  sich  der   in  der   Medianlinie  vorspringende   Grat 
(eine  Fortsetzung  des  Sept.  nar.)  in  die  Rinne,  wodurch  die  seitlich  vom 
Grat«  gel^enen  Vegetationen  vollständiger  entfernt  werden  können. 

Die  operative  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  wird 
am  zweckmäßigsten  ohne  Narkose  ausgeführt,  vorausgesetzt,  dafi 
man  wohlerzogene,  vernünftige  Kinder  vor  sich  hat,  die  dem  Ein- 

§riSe  keinen  störenden  Widerstand  entgegensetzen.  Bei  ungebär- 
igen  Kindern  ist  es  vorteilhafter ,  die  Operation  in  leichter 
Chloroformnarkose*)  oder  in  rasch  vorübergehender  Bromäthyl- 
narkoBc  auszuführen.  E  e  m  a  n  n  dosiert  die  Quantität  des  Brom- 
äthyls bei  Kindern  bis  3  Jahren  mit  3  g,  bei  Bolcben  mit  10—12  Jah- 
ren mit  6g.  Rudioff  (Londoner  Kongreßbericht  1900)  und 
ThoBt  operieren  stets  in  Cbloroformnarkose,  ersterer  in  der 
Rückenlage  des  Patienten  bei  herabhängendem  Kopfe,  letzterer  in 
sitzender  Stellung,  Bei  Anwendung  des  Bingmessers  muß  der 
Patient  sitzend  operiert  werden. 

Die  nach  der  Operation  mit  dem  Go  t  tst  ei  nschen  oder 
Beckmann  sehen  Messer  im  Nasenrachenräume  zurückbleiben- 
den abgetrennten  Vegetationen  werden  durch  Schneuzen  heraus- 
befördert. Nicht  vollständig  abgetrennte  Stücke  der  Wucherungen 
an  der  Schleimhaut  bilden  sich  im  Laufe  der  Zeit  spontan  zurück. 
Bezidiven  kommen  nach  M.  Schmidt  in  3  Prozent  der  Fälle  vor. 
Erhebliche  Blutungen  nach  der  Operation  sind  selten;  bisweilen 
werden  postoperative  akute  Mittelohrentzündungen  beobachtet. 

Eine  Desinfektion  des  Nasenrachenrauniea  nach  der  Operation 
ist  Überflüssig,  da  der  die  Wundfläche  bedeckende  Blutschorf 
antiseptisch  wirkt,  Ausspülungen  des  Nasenjachenraumes  sind 
wegen  der  Gefahr  des  Eindringens  septischer  StoSe  aus  dem 
Fig.  318.  Nasenrachenraum  in  die  Trommelhöhle  zu  vermeiden.  Leichte 
Anstäubung  des  NaseniachenraumeB  mit  präzipitierter  Borsäure 
von  der  Nase  aus  ist  zu  empfehlen. 

Die  Nachbehandlung  bei  Kindern,  die  bei  kalter  Witterung  2 — 3  Tage 
das  Zimmer  hüten  müssen,  besteht  in  der  Einblasung  einer  geringen  Quantität 
von  Borsäure  durch  die  Nase,  welche  vom  3.  Tage  der  Operation  ab  in  Zwischen- 
räumen von  3 — i  Tagen  zu  wiederholen  ist.  Es  kann  indes  auch  jede  Nachbe- 
handlung unterbleiben.  Bei  Schwerhörigkeit  infolge  konsekutiver  Tuben- 
trommeluohlenkatarrhe  genügen  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren 
(2 — 3mal  wöchentlich  durch  mehrere  Wochen),  um  baldige  Heilung  herbei- 
zuführen. Bei  Kindern,  die  auch  nach  der  Entfernung  der  Wucherungen 
durch  den  Mund  atmen,  empfiehlt  G  u  y  e  den  zeitweiügen  Verschluß  des 
Mundes  durch  eine  Binde  (Kontrarespirator). 
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Was  die  Behandlung  dei  Affektionendei  Nebenhöhlender 
Nase  aabelang t*),  so  ist  duich  Hartmann  erwiesen,  daß  in  den 
Nebenhöhlen  angefiammelte  Sekiete  durch  das  vom  Verfasser  an- 
gegebene Verfahren  beim  akuten,  mitunter  auch  beim  chionisohen 
Katarrh  entfeint  werden  köonen,  und  daß  die  die  Nebenhöhleneikran- 
kungen  begleitenden  Symptcine:  Stimkopf seh  merz,  Schwere  und  Eingenom- 
menheit des  Kopfes ,  Druck  im  Oberkiefer,  nach  mehrmaligen  Lufteintrei- 
bungen  gemildert,  zuweilen  ganz  beseitigt  werden.  B  e  t  h  i  empfiehlt 
Luftveidüonung  in  der  Nase  mittels  eines  Ballons  während  eines  Schlii^ktes. 
Die  Sondierung  der  Stirnhöhle,  welche  mit  der  Nasenhöhle  durch 
einen  engen,  verschieden  langen  Kanal  kommuniziert,  ist  oft  sehj  schwierig. 
J  u  r  ä  e  2  **)  gelang  dies  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Ist  die  Sondierung  bei 
vollBtändigem  Verlegtsein  des  Ductus  naso-fiontalis  unausführbar  und  bestehen 
ernste  Sytuptome  von  Eiterretention  in  der  Stimhölile,  so  ist  die  Resektion 
der  mittleren  Nasenmuscbel,  eventuell  die  chirurgische 
Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  außen  her  angezeigt.  Letztere 
kommt  am  häufigsten  bei  chronischen  inveterierten  Fällen  von  Stimböhlen- 
empyemen  in  Betracht.  Auch  Cholesteatomanhäufungen  daselbst  erfordern 
zuweilen  die  Eröffnung  des  Sinus  frontalis  (W  einlechner). 

Bei  Sekretansammlung  im  Antrum  Hi^mori,  welche  mittels  elektrischer 
Durchleuchtung  von  der  Mundhöhle  aus  (Heryng,  Vohaen)  viel  siche- 
rer jedoch  durch  die  Probepunktion  und  Ausspülung  vom  unteren  Nasen- 
gange  aus  erkannt  nird,  ist  die  Entleerung  des  Eiters  durch  eine  Zahnlücke 
oder  die  Radikaloperation  durch  Eröffnung  der  Höhle  von  der  Nase 
oder  von  der  Fossa  canina  aus  nur  bei  resultatloser  Behandlung  am  Platze. 
Bei  der  Radikaloperation  (Luc-Caldwell)  wird  nach  Freilegung  des 
Sinus  dessen  Einmündung  in  die  Nasenhöhle  durch  Abmeißelung  eines  Knochen- 
stückes erweitert  und  die  äußere  Lücke  geschlossen***). 

Die  Behandlung  der  Eiterui^en  im  Siebbeinlabyriuth  und  in  der  Reil- 
beinhöhle  erfordembesondere  technische  Maßnahmen,  bezüglich  deren  auf  die 
einschlägigen  Spezialwerke  verwiesen  sei  {vgl.  H  a  j  e  k  I.  c). 

Bei  Behandlung  des  unteren  Rachenabschnittes  muß  man 
sich  bei  einfachen  Schwellungen  und  vermehrter  Absonderung  auf  die  Anwen- 
dung von  adstringierenden  Grargarismen  beschränken.  Bei  starker  Auflockerung 
der  Schleimhaut  sind  Einpinsetungen  mit  konzentrierter  HöllensteinlösuBg, 
Jodtinktur  oder  mit  Jodglyzerin  angezeigt.  Hypertrophische  Mandeln  sind 
zu  entfernen,  wenn  sie  das  Schlingen  und  freie  Atmen  behindern  oder  infolge 
von  Ansammlung  zersetzter  Sekrete  in  den  Lakunen  häufige  Rezidive  des  Rachen- 
katarrhs und  konsekutive  Schwellungen  an  der  Tubentrommelhöhlensch leim- 
haut hervorrufen.  Granulationen  an  der  hinteren  Rachenwand  sind  mit  Lapis 
in  Substanz  (welcher  auf  eine  winkhg  gekrümmte  Sonde  aufgeschmolzen  wird) 
oder  durch  Betupfen  mit  Trichloressigsäure  oder  galvanokaustisch  zu  ätzen 
(Michel). 

SchUeßlich  wäre  noch  auf  die  Wichtigkeit  der  Allgemeinbehandhing  der 
chronischen  Nasenrachenkatarrhe  hinzuweisen,  welche  in  vielen  Fällen  die 
lokale  Therapie  unterstützen  soll.  In  erster  Reihe  müssen  Ernährungsstörungen 
und  konstitutionelle  Anomalien  berücksichtigt  werden.  Bei  in  der  Ernährung 
herabgekommenen  Individuen  muß  durch  entsprechende  roborierende  Diät, 
durch  passende  Beschäftigung,  häufige  Bewegung  im  Freien,  durch  Luftver- 

*)  Eine  nach  jeder  Ricbtui^  hin  erschöpfende  Darslellung  dieser  Erkran- 
kungen findet  sich  in  dem  vorzuglichen  Werke  M.  Ha  jeka:  Über  die  Erkrankungen 
der  Nebenhöhku  der  Nase.    Wien  1902. 

*•)  Über  die  Sondierung  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  M.  f.  Ohrenfaeilk.  1890, 
***)  Vgl.  V.  Cozzolino,  La  patbologia  e  la  chirur&ia  dei  seni  naaali,  etc. 
Napoli    18S9— 90.    —  Fougeray,    Glinique    des    Maladies  du    nez.    1895.    — 
Ehrenfried,  Beiträge  zur  Lues  des  Naaenrachearaumes.  1893. 

Politier,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    8,  Aufl.  37 
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äuderung,  Landaufenthalt,  besondere  in  Alpengesenden  mit  reicher  Nadel- 
holsregetation,  im  Winter  durch  wärmeres  Klima  (Bobone),  durch  Bäder  etc. 
für  eine  Hebung  des  Kräftezustandes  geeor^  werden.  Ist  Syphilis  vorhanden, 
80  miiseen  neben  der  lokalen  Behandlung  die  ge^en  das  Grundleiden  gebrauch- 
lichen Mitt«l  in  Anwendung  gezogen  werden.  Bei  Individuen  mit  hrmphatischer 
Konstitution,  ferner  bei  beginnender  Ozaena  erweist  sich  der  Gebrauch  von 
Sol-  oder  Jodbädem  (lachl,  Kreuznach,  Reichenhall,  Hall  in  Oberösterreich, 
Lippik,  Ivonicz  etc.)  von  günstiger  Wirkung.  Bei  Kindern  werden  durch  den 
inneren  Grebrauch  von  Lebertran,  Eisen,  Jodmitteln  günstige  Erfolge  erzielt. 
Bei  Plethoriachen  und  Hämorrhoidariem  sind  Trinkkuren  glaubersalzhaltiger 
Brunnen  (Marienbad,  Friedrichshall,  Ofen  etc.)  indiziert.  Besteht  eine  Neigung 
zu  katarrhalischen  Erkrankungen  bei  Temperatur-  und  WitteningswechBel 
oder  stellen  sich  häufig  Exazerbationen  des  Katarrhs  ein,  so  wird  diese  Dis- 
position durch  systematische  Abhärtung  der  Haut,  durch  kalte  Waschungen, 
kalte  Bäder,  durch  hydropathische  Kuren  (Winternitz)  und  durch 
häufigen  Aufenthalt  in  frischer  Luft  bekämpft*). 

Im  Anschluß  mögen  hier  noch  einige  Daten  aus  der  lehrreichen  and  er- 
schöpfenden Monographie  R  ö  p  k  e  s  „Die  Verletzungen  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen'  Platz  finden. 

Von  den  Verletzungen  des  Naaengerüatea  haben  die  Fiaktorea  der 
Naaenbeine  und  die  Deviationen  der  Nasenscheidewand  praktisch  die  größte  Bedeu- 
tung. Die  Nasenbeine  brechen  am  leichtesten  an  ihrem  distalen  Ende.  In  der  Resel 
handelt  es  sich  um  Querbrüche,  seltener  um  Löngsbrüche.  Die  Behandlung  bester 
in  Keposition  der  dislozierten  Knochen  stücke  nnd  eoig&ltiger  Tamponade  der  Nase. 

Bei  Prakturen  der  äußeren  Naee  kann  die  Knorpel  platte  der  Nasen- 
Bcheidewand  eine  Deviation,  eine  Fr^tor  oder  eine  Luxation  vom  Pfingschar- 
bein  erleiden.  Der  knöcherne  Teil  der  Scheidewand  brioht  seltener 
Wird  die  Naeensoheidewand  moht  reponiert,  so  entstehen  oft  erhebliche  Beepi- 
rations-,  Geruchs-,  Ctehors-  und  reflektorische  Störungen. 

Bei  Siebbeinverletzungen,  die  sowohl  durch  direkte  Gewaltein- 
Wirkung,  als  auch  durch  indirekte  bei  Baaisfrakturen  entstehen  können,  finden  wir 
Blutungen  in  die  Orbita,  Emphysem  der  Orbit»  und  der  Augenlider,  Anosmie  und  xu- 
weilen  auch  Abfließen  von  Zerebroapinalfl  fiseigkeit  aus  der  Nase.  Bei  Kssrnren  der 
TjftTTii"*  oribrosa  besteht  die  Gefahr  einer  intrakräniellen  Komplikation  durch  Infektion. 

Als  Komplikationen  von  Frakt^iren  der  Keilbeinhöhlen wandnngen, 
die  meist  bei  Bosistrakturen  durch  Contreoonp  erzeugt  werden,  treten  auf:  Seh- 
stönmgen  bei  Verletzungen  des  Chia^ma  nervi  optici  oder  des  Nervus  opticus,  ferner 
stärkere  Bhitnngen  und  pulsierender  Exophthalmus  bei  Verletzung»!  des  Sinns 
cavernosus  und  der  Carotis  interna. 

Bei  Frakturen  der  Wandungen  der  Kieferhöhlen,  die  meistens  bei 
Bmob  dee  Oberkiefers  in  Mitleidensohaft  gezogen  werden,  beobachtet  maa  Schwel- 
lungen und  Sugillationen  der  Wangen,  Blutungen  aus  der  Nase,  abnorme  Beweglioh- 
keit  der  Bruchenden ,  Dislokation  des  Oberkiefers ,  seltener  Exophthalmus ,  Em- 
physem der  Wange  und  Anästhesie  im  Gebiete  des  Nervus  infraorbitalis. 

Bei  der  wegen  ihrer  Loge  Tranmen  am  meisten  exponierten  Stirnhöhle 
können  Infraktionen  oder  Fraktnren  subkutan  stattfinden  oder  mit  penet^ieTGradeo 
Weichteiiwunden  komphziert  sein.  Seihet  bei  leichteren  Verletzungen  werden  Shock- 
ersoheinungen  mit  kurzen  Ohnmächten  u.  s.  w.  ausgelöst.  Bei  subkutanen  Frakturen 
entsteht  zuweilen  ein  Emphysem  der  Stirn.  An  die  Verletzungen  der  Nasenneben- 
höhlen schließen  sich  oft  langwierige  Eiterungen  der  Höhle  an.  Aooh  Orbitalphleg- 
monen kommen  als  Folge  von  Siebbein-  nnd  Stimhöhlenverletzungen  nicht  selten  yog, 

Literatur.  Felix  Semott,  Die  Allgemeinbehandlung  lokaler  Leiden 
der  oberen  Luftwege.  Intern.  Laryngol.-Kougi.  1908.  —  luo  Kubo,  Ober  die 
Entstehung  der  sc^euannten  „lappigen  Hypertrophie"  der  Nasenmuscheln.     Archiv 

*)  BezfigUch  der  bereits  riesenhaft  angewachsenen  Literatur  der  admoiden 
VegetAtdonen  im  Nasenrachenräume  sei  auf  den  Abschnitt  „Die  Krankheiten  der 
Raohentonsille"  von  Gottstein  und  Kaiser  in  Paul  Ueymanns  Hand- 
buch der  Laryngologie  Bd.  II,  1899  verwiesen. 
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f.  Larjngol.  Bd.  XIX.  ^  L.  Mader,  Radiotherapie  dei  chronischen  Kieferhöhlen- 
entzündungen.  Archiv  f.  Laiyngol.  Bd.  XVII.  —  Frank  B.  Bprague,  Obeerv. 
oa  one  Thousand  aden.  Operations.  Provid.  med.  Joum.  1006.  —  P  i  e  r  c  e,  Syphilis 
of  the  noee.  New  York  med.  Joam.  ISOfi.  —  LeviBobeit,  Pharjmgeal.  Tuber- 
euloeis.  Denver  med.  Times  1896.  —  B  r  y  a  n,  On  the  treatment  of  ohron.  frontal 
Sinnisitis.  New  York  med.  Joum.  1897.  ^  L  e  w  i  n.  Über  Tuberkulose  der  Rachrai- 
mandel.  Archiv  f.  Loryngol.  Bd.  IX.  —  Scbadle,  Po«t-nasa]  Adenoki  hyper- 
trophy.  He  Laryngoscop.  1896.  ^  T  i  1 1  e  j,  Some  points  in  the  diSerentiai  diagnoeis 
of  chronic  suppurative  pan -Sinusitis.  Intern.  Larjngol. -Kongr.  1908.  —  De  IIa 
Vedova  et  Clerc,  Considirationa  cliniquea  et  recherchee  hiatopathologiqnea 
dans  les  rhinites  hypertrophiques.  Ibidem,  —  V  o  h  a  e  n,  Durohleuehtung  der 
KJefer-  und  Stirnhöhlen  eu  diagnostischen  Zwecken.  Ibidem.  —  Lermoyez  et 
B  o  D 1  a  y,  ^miol<^e  du  bot.  et  du  pharynx  nssaL  Traitä  de  Pathologie  gen.  1897- 
—  R  e  t  n  i,  Die  Heilung  der  Ozaena  mittels  Elektrolyse.  Wiener  klin.  Rundschau 
1897.  —  D'AjutoIo,  Del  sanguisuga  alle  narici  in  alcuni  casi  di  coryza  acut«. 
Bologna  1897.  —  Dreyfuß,  Die  Krankheiten  des  Giehims  und  seiner  Adnex» 
im  Gefolge  von  Naseneiterungen.  Jena  1896.  —  (Vgl.  Literatur  am  Schlüsse  de« 
Lehrbuchs.) 

Die  Erkranknngen  des  Labyrinthes,  des  HSmerTen  nnd  des 
zentralen  Terlanfes  des  Akostibas. 

Gioleittuig. 

Die  Pathologe  des  Bchallempfindenden  Apparates  ist  trotz  der  regen 
wissenschaftlichen  Tätigkeit,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  dem  ana- 
tomischen nnd  klinischen  Studium  der  Erkrankungen  des  Homervenapparates 
zugewendet  hat,  noch  immer  eine  sehr  lückenhafte.  Die  Ursache  hiervon 
ist  vorzugsweise  darin  zu  suchen,  daß  man  nur  selten  in  die  günstige  Lage 
kommt,  eine  gründliche  anatomiache  Durchforschung  der  Gehörorgane  von 
Individuen  vorzunehmen,  die,  während  des  Lebens  khnisch  genau  untersucht, 
Erscheinungen  einer  ASektion  des  Hömervenapparatea  zeigten.  Wählend 
einerseits  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  über  Erkrankungen  des  inneren 
Ohres  ohne  Sektionsbefund  vorliegen,  sind  wir  andererseits  im  Besitze  einer 
Reihe  interessanter  anatomischer  Befunde  des  inneren  Ohres,  von  denen  nur 
ein  geringer  Bruchteil  von  Individuen  herrührt,  die  während  des  Lebens  genau 
beobachtet  wurden. 

Hieraus  ergibt  sich  die  große  Schwierigkeit  einer  Darstellung  der  Krank- 
heiten des  inneren  Ohres,  welche  dem  klinischen  Bedürfnisse  entsprechen 
würde.  An  eine  befriedigende  Bearbeitung  des  Gegenstandes  wird  eist 
dann  zu  denken  sein ,  wenn  durch  weitere  Forschungen  die  klinischen 
Beobachtungen  mit  den  anatomischen  Veränderungen  in  Einklang  gebracht 
sein  werden.  Bei  der  Lückenhaftigkeit  unserer  jetzigen  Kenntnisse  müssen 
wir  uns  darauf  beschränken,  die  Krankheiten  des  Hörnervenapparates  zum 
Teile  nach  ihrer  anatomischen,  zum  Teile  aber  nach  ihrer  symptomatischen 
Seite  abzuhandeln,  ohne  behaupten  zu  können,  daß  anatomische  und  sympto- 
matische Grundlage  sich  überall  und  jederzeit  decken. 

Die  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  zerfallen  in  primäre  und  se- 
kundäre und  nach  ihrer  Lokalisation  in  Erkrankungen  des  kochlearen 
und  vestibulären  Apparates.  Die  primären  Affektionen  sind 
indes  ungleich  seltener  als  die  sekundären. 

AtiOIOtl6.  Die  Erkrankungen  des  Hörnervenapparates  entstehen  ent- 
weder idiopathisch  aus  unbekannter  Uraache  oder  sie  werden  durch 
äußere  Einflüsse  {Erkältung,  Sonnenstich,  Sturz  ins  Wasser,  Trauma, 
Erschütterung)  oder  durch  allgemeine  und  Oiganerkrankungen 
hervo^emten.  Vorzugsweise  jedoch  sind  es  die  Affektionen  des 
Mittelohres,  in  deren  Gefolge  es  zur  Entwicklung  krankhafter  Ver- 
änderungen im  inneren  Ohre  kommt.    Sie  dürfen   aber   keineswegs    immer 
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als  Bekundäre  Prozesse  im  Labyrinthe  und  im  Höraervea  aufgefaßt  werden, 
da  zweifelsohne  der  Erkrankung  beider  Gehörsabschnitte 
häufig    dieselbe    Krankheitsuiaacbe    zu  Grunde  liegt. 

Idiopathische  Erkrankungen  des  Hömervenapparatea,  zu  denea 
die  primären  Hämorrhagien  und  Entzündungen  gerechnet  weiden.  Bind  im 
ganzen  selten. 

Von  äußeren  Schädlichkeiten,  welche  Torübergehende  oder 
bleibende  Funktionsstörungen  des  Hörnervenapparates  bewirken,  sind  zu 
erwähnen:  intensive  Schalleinwirkung  (Explosionen,  Deto- 
nationen *),  indirekte  Verletzungen  des  Labyrinthes, 
Schädeltraumen  (Sturz,  Fall,  Schlag,  Erschütterung)  und  die  durch 
jähe  Luftdruckdifferenzen  bei  CaiBsouarbeitem,  Aeronauten  und 
Tauchern  erzeugten  Schädigungen  des  Labyrinthes  (siehe  S.  &5i).  Hierao 
reihen  sich  die  bei  gewiesen  Berufsbeachäftigungen,  wie  bei 
Schmieden,  Schlossern,  Plattensch  lagern,  Kupferschmieden,  Faßbindern, 
Lokomotivführern  und  Lokomotivheizem,  vorkommenden  labyrinthären  Hör- 
störungen**). 

Fälle  von  vorübergehender  oder  bleibendet  Störung  der  Hörfunktion 
nach  Gemütsaffekten,  nach  Schreck  oder  nach  tiefem  Kummer  aind 
in  der  Literatur  mehrfach  verzeichnet.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  be- 
denkt, daß  GemütaaSekte  zu  den  stärksten  auf  die  Gefäßnerven  (die  Vaso- 
konstriktoren  und  Dilatatoren)  wirkenden  Reizen  zählen,  daß  somit  durch 
eine  jähe  Zirkulationsstörung  im  Akustikus  und  seiner  Ausbreitung  Emiährunes- 
Btörungen  (Ischämie,  Hyperämie,  Stase)  hervorgerufen  werden  können,  welcne 
sich  als  Reiz-  oder  Lähmungseracheinungen  äußern. 

Daß  der  Hömerv  durch  Arzneistoffe,   die  in  den   Blutkreblaaf 

Selangen,  häufiger  affiziert  wird  als  die  anderen  Sinnesnerven,  ist  zur  Genüge 
ekannt.  Es  braucht  nur  an  die  Wirkung  des  Chinins,  der  Salizytsäu  re, 
des  Morphins,  des  Chloroforms,  des  Tabaks,  des  Alkohols 
(A  1 1),  des  Ol.  Chenopodii  erinnert  werden,  die  einen  vorübergehenden, 
oft  aber  auch  einen  nachhaltigen  Einfluß  auf  die  Funktion  des  Hömerven 
üben,  indem  sie  in  größeren  Dosen  oder  nach  längerem  Gebrauche  subjektive 
Geräusche  und  Schwerhörigkeit,  weit  seltener  aber  SehstÖruugen  bedingen. 
Die  Wirkung  des  Chinins  äußert  sich  zunächst  im  Auftreten  subjektiver  Ge- 
räusche und  erst  nach  1 — 3  Stunden  in  Abnahme  des  Gebots. 

Kirchner  (Berl.  klin.  Wochensobr.  18SI)  fand  als  Chininwirkuag  bei  Ka- 
ninchen Hyperämie  und  Hämorrht^e  in  der  Trommelhöhle  und  im  Labyrinthe. 
Wittmaak  (Arohiv  f.  d.  gee.  Physiolc^e  Bd.  XCV)  schwere  Veiändenmgen  der 
Ganglienzellen  des  Ganglion  spirole  und  vestibuläre. 

Von  anderen  auf  den  Hömervenapparat  lähmend  wirkenden  Toxi- 
kosen sind  anzufühlen:  Bleiintoxikation  (Wolf,  Triqnet), 
Quecksilbervergiftung  (Wolf),  Arsenintoxikation 
(Rohrer),  die  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Ohrensausen  einher- 
gehende Schwefelkohlenstoffvergiftung  bei  Kautscbuk- 
arbeitem  (H  e  i  n  z  e  r  1  i  n  g,  Weils  Handbuch  der  Hygiene) ,  die  chronische 
Anilinvergiftung  (Goldschmidt,  ibid.)  und  die  Erkrankungen 
des  Schläfebeins  bei  Phosphornekrose    (Rohrer). 

Vondendie  sekundären  Erkrankungen  des  Hörnerven- 
es  bedingenden  Ursachen  aind  die  Erkrankungen  des 
ittelohres  hervorzuheben.  Die  serös-schleimigen  Katarrhe  und  die 
genuinen  Otitiden  sind  nur  selten  mit  einer  gleichzeitigen  Labyrinth- 

*)  Müller  (Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXVI)  fand  bei  ArtiUeristen  die 
Perzeption  durch  die  Koptknochen  nach  vorhergegangenen  Schießübungen  ver- 
kürzt, dauernde  Schädigung  dagegen  selten. 

**)Znaardemaker,  Zeitschr.  f.   Ohi«nheilk.  1895. 
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afiektion  kombiniert.  Im  letzteren  Falle  ist  diese,  wie  bereits  erwähnt,  auf 
erhöhten  Labyriuthdnick,  auf  toxische  Wirkung  oder  eitrige  Infektion  des 
Labyrinthes  zurückEuführen  (siehe  S.  491). 

Bei  den  chronischen,  '  nichteitrigen  MittelohrprozesBen 
bleibt  das  Labyrinth  mit  seltenen  Ausnahmen  (zu  welchen  besonders 
die  syphihtiscben  Katarrhe  zu  rechnen  sind)  intakt.  Hingegen  entwickeln 
sich  häufig  bei  invetenerten  katarrhalischen  Adhäsivprozessen  und  bei  der 
Otosklerosc  (siehe  8.  298)  regressive  Veränderungen  im  Labyrinthe,  die  hoch- 
grad^e  Schwerhörigkeit  veranlassen. 

Bei  den  unkomplizierten  chronischen  Mittelohreite- 
rungen wird  das  Labyrinth  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  kariösen 
Prozessen,  insbesondere  wenn  die  Diploe  in  der  Umgebung  der  Labyrinth' 
kapsel  ergrifien  ist,  findet  man  nicht  selten  Ekchymosen  in  den  Bogengängen 
und  in  der  Schnecke.  In  Bezug  auf  die  eitrigen  Entzündungen  des  Laby- 
rinthes bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  sei  auf  den  Abschnitt  ^ie 
Labyrintheiterungen"  S.  485  verwiesen. 

Eine  wichtige  Bolle  unter  den  Sekundäraffektionen  des  Hömerven- 
apparates  spielen  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner 
Häute.  NamentUch  haben  die  epidemische  Zerebrospinalmenin- 
gitis,  der  Hydrozephalus,  die  akute  und  chronische  Enze- 
phalitis, die  Hirntumoren,  selt«ner  die  Krankheiten  des 
Kückenmarks  oft  hochgradige  Hörstörungen  zur  Folge. 

Zu  den  häufigen  Ursachen  von  Hörstörungen  im  Bereiche  des  N.  acusticua 
sind  jene  Allgemein-  und  Infektionserkrankungen  zu  rechnen,  welche,  wie 
derTyphus,  die  Skarlatina,  Morbillen*),  Di  ph  t  h  eri  tis, 
Influenz  a**),  Intermittens,  Osteomyelitis  infectiosa 
(Steinbrügge,  Wagenhäuser),  Syphilis,  Leukämie,  per- 
niziöseAnämie  (Schwabach),  Diaoetes,  Morbus  Brighti 
(Field),  Morbus  maculosus  Werlhoffii,  durch  sekundäre  ent- 
zündliche oder  hämorrhagische  Exsudationen  oder  durch  Einwirkung  der 
krankhaft  veränderten  Blutmasse  Störungen  in  den  Zentren  (Odem  der  intra- 
kraniellen  Äkuatikusbahn,  Bosenstein)  oder  an  der  Ausbreitung  des 
Hömerven  hervorrufen. 

Es  muß  nämlich  für  die  Beurteilung  so  vieler  Hörstömngen  hervorgehoben 
werden,  daß  unter  den  Sinuesuerven  der  Hörnerv  die  größte  Im- 
pressionabilität  besitzt,  d.  h.  daß  er  durch  Allgemeiner kran- 
kungen,  durch  chemische  Veränderungen  des  Blutes  bei  Infektionskrankheiten 
viel  häufiger  eine  Hemmung  seiner  Funktion  erleidet  als  der  Sehnerv  oder  die 
Geschmacks-,  Geruchs-  und  Gefiihlsnerven. 

Die  anatomischen  Veränderungen  im  Hömervenapparate  bei  den  In- 
fektionskrankheiten sind  indes  noch  wenig  gekannt.  Am  häufi^ten  wurden 
Hyperämie  und  Ekchymosen,  kleinzellige  Infiltration,  eitrige  Labyrinthitis 
mit  ihren  Ausgängen  m  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  beobachtet. 

Über  rasch  eintretende  Akustikuslähmung  mit  vollständiger  Ertaubung 
infolge  von  Mumps  (Parotitis  epidemica)  liegen  bereits  zahlreiche  klinische 
Beobachtungen  vor  {R  o  o  s  a,  M  o  u  r  e),  ohne  daß  es  bisher  gelungen  wäre, 
das  anatomische  Substrat  dieser  zuweilen  der  Parotitis  vorangehenden  schweren, 
äeberlosen,  ohne  Schwindel  verlaufenden,  unheilbaren  Akustikuserkrankung 
festzustellen.  Die  Hypothese,  daß  eine  akute  Exsudation  oder  Metastasen 
im  Labyrinthe  (ähnlich  der  Affektion  der  Nieren,  Ovarien,  Mamma,  Hoden) 
oder  eine  Affektion  der  akustischen  Zentren  die  Taubheit  beim  Mumpa  be- 

*)  M  o  o  a,  UnterBuchungen  über  Pilzinvasioa  des  Labyrinthe«  im  Gefolge  von 
Haeem.    Wiesbaden  1888. 

**)  Lannois,  Surdit^  labyrintbique  cons^utive  ^  la- grippe.  (J.  Moure, 
Bevne  de  I^ryngolc^e,  d'Otologie  etc.  Paris  1890.) 
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dingen,  entbehren  der  anatomischen  Begründung.  Daß  es  sich  bei  der  Mumps- 
taubheit um  eine  Infektionskrankheit  handelt  ( L  a  n  n  o  i  s),  ist  höchst  wahr- 
scheinlich. 

Von  pathogenen  Mikroorganiamen  im  Labyrintbe  wurden  Streptokokkas, 
seltener   Staphyli^okkus    und    bei    MemngitJH    Pneumodipiokokkus  (Sohwabach) 

Sefunden.  Als  der  häufigste  Invaaionsweg  der  Mikroorganismen  von  der  Schädel- 
öhle  in  das  Labyrintli  ist  der  Aquaeductus  Cochleae  anzosehen.  —  Die  in 
das  Labyrinth  eingedrungenen  Mikroorganismen  bewirken  entweder  raachen  Zerfall 
der  Gewebselemente  oder  führen  durah  formative  Reizung  zur  Neubildung  von 
Bindegewebe  und  Blutgefäßen  mit  dem  Ausgange  in  Knochenneubildung.  Nebet- 
dem  erzeugen  die  Mikroorganismen  bei  Masern,  bei  einfacher  und  Scharlachdipbtherie 
im  Inneren  der  Blutgefäße  Thromboarteriitis  und  Phlebitis  mit  ihren  Folgen,  als 
welche  besonders  Hämorrhagien  läi^  der  Hauptoerrenzüge  mit  Zeratärung  der 
Nervenelemente  anzuführen  sind. 

Wechselbeziebui^n  zwischen  Organerkrankungen  und  dem  Hororgane  sind 
nicht  zu  leugnen.  Erwieeen  ist,  daß  sich  im  Verlaufe  chronischer  Organerkrai»- 
kungen,  infolge  von  Anämie,  Hydriimie  und  Marasmus,  allgemeine  Emährungs- 
at^rungen  im  Oiganismus  entwickeln,  deren  deletärer  Einfluß  sich  auf  das  Geoamt- 
nervensystem,  somit  auch  auf  den  wenig  widerstandsfähigen  Hömerven  geltend 
machen  kann. 

Über  den  Zusammenbang  zwischen  SesualstÖrungen  und  Afiektionea 
des  Gehörorgans  liegen  aus  neuerer  Zeit  zahlreiche  Beobachtungen  vor. 

Bonnier,  Eitelberg  u,  a.  schreiben  der  Masturbation,  be- 
sonders beim  weiblichen  Geschleohte,  einen  nichtigen  Einfluß  auf  Hörstörungen 
zu.  B  e  n  n  i  sah  mehrere  Fälle  von  vikariierender  Ezsudation  und 
Blutimg  aus  dem  Mittelohre  bei  unterdrückter  Menstruation.  Ba- 
r  a  t  o  u  X  (Des  affections  auriculaiies  et  de  leura  rapports  aveo  Celles  de  l'ut^rus, 
Paris  1881)  kommt  na«b  eigenen  Beobachtungen  zu  dem  Resultate,  daß  bei 
eitrigen  Mittelohrentzündungen  durch  den  Eintritt  der  Menstruation  eine  Vcr- 
schlunmerung  der  Lokalafiektion  und  bei  Amenorrhoe  vikariierende 
Ohrblutungen  auftreten  können.  Außerdem  wurden  infolge  imt«rdrückter 
Menstruation  und  bei  Eintritt  des  Klimakteriums  mit  subjektiven 
Geräuschen  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  verbundene  Schwindelanfälle 
beobachtet,  welcbe  auf  eine  arterielle  Fluiion  in  den  Labyrinthgefäßen  bezogen  wer. 
den.  Daß  während  der  Schwangerschaft  und  nach  dem  Puerperium 
Horstörungen  auftreten  oder  schon  bestehende  vorschlinunert  werden,   ist  bekannt. 

Funktionsstörungen  des  Akustikus  werden  femer  durch  Hindernisse 
der  Blutzirkulationin  den  Kopfgefäßen  bedingt.  Hierauf  sind  die 
Höranomalien  bei  H  e  r  z-  und  Lungenkrankheiten  und  bei  manchen 
Formen  der  Struma  zurückzuführen. 

Eine  hereditäre  Anlage  zu  AkuBtikuserkrankungen  ist,  wie  die 
vererbte  Taubstummheit  beweist,  nicht  in  Abrede  za  stellen.  Im  allgemeinen 
jedoch  scheint  sie  hier  seltener  als  ätiologisches  Moment  hervorzutreten  ab 
Dei  der  Otosklerose. 

Erkrankungen  des  inneren  Ohres  sind  häufiger  im  Eiades- 
alter  als  bei  Erwachsenen.  Es  erklart  sich  dies  zunächst  aus  dem  häu- 
figen Vorkommen  von  Krankheitsformen  im  KindesaJter,  welche,  wie  die 
akuten  Exantheme,  die  Diphtheritis,  der  akute  Hydrozqihalua,  die  epide- 
mische Zerebrospinalmenin^itis  etc.,  nicht  selten  mit  Aflektionen  des  Hör- 
organes  verlaufen.  Ferner  ist  hervorzuheben,  daß  die  anastomotiscben  Ver- 
bindungen zwischen  Mittelohr,  Labyrinth  und  der  Schädelböhle  beim  Kinde 
zahlreicher  sind  als  beim  Erwachsenen  und  daß  femei  im  kindlichen  Gehör- 
organe durch  die  Aquädukte  eine  ausgiebigere  Kommunikation  zwischen  der 
Labjriathflüssigkeit  und  dem  zerebrospinaleu  Baume  stattfindet  als  beim 
Erwachsenen. 

Während  in  den  mittleren  Lebensjahren  die  Häufigkeit  der  Akustikus- 
erkrankungea  abnimmt,  erreicht  sie  im  v  o  r  g  e  r  ü  c  k  t  e  n  A 1 1  e  r,  oft  schon 
nach  dem  60.  Jahre,  wieder  eine  große  Höhe.    Ak  anatomische  Grundlage 
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dieser  Höratöninffen  im  Oreisenaltei  {R  o  o  b  a)  fand  ich  außer  den  zur  Stapes- 
ankylose  fühlenden  Veränderungen  in  der  Labyrinth  kapeel  (OtoekleroBe) 
regressive  Veränderungen  im  Hömerven  und  seiner  Ausbreitung  (senile  De- 
generation), Atrophie,  Verfettung  und  Endarteriit.  chron. 

Die  Statistik  der  Erkrankungen  dee  Homer  v  entippa- 
r  &  t  e  s  stöfit  aus  den  früher  (S.  164}  angegebenen  Qründeo  auf  gröQere  Schwierig' 
keiten  als  die  der  Hittelobraffektionen.  Die  Angaben',  daß  5 — 6  Proz.  aller  Ohi- 
erknokungen  das  LabjrinUi  betreffen,  koonrai  daher  nicht  als  teststehand  gelten. 
Ihr  häii:^eree  Vorkommen  beim  milnnlioben  Geeohlechte  ist  durch  die  oben- 
erwähnten Schädlichkeiten    gewisser  Berufe  erklärlich. 

Die  Erkrankung  des  Hömervenapparates  trifft  in  der  Regel  beide 
Gehörorgane,  die  entweder  gleichzeitig  oder  in  kürzeren  oder  läjtgeren 
Intervallen  ergriffen  werden.  Seltener  bleibt  die  Erkrankung  auf  ein  Ohr 
lokalisiert.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  dies  am  häufigsten  bei  den  durch 
Schall eiBchütterung  bedingten  einseitigen  Akustikuslähmungen  der  Fall.  Wie 
bei  den  Mittelohra Sektionen  ist  auch  bei  den  einseitigen  Aknstikuserkian- 
kungen  die  Oefahr  des  Ubei^reifens  auf  das  andere  Ohr  umso  gröQer,  je 
hochgradiger  die  Hörstörung  ist.  Auf  welchem  Wege  die  Erkrankung  des 
einen  Ohres  auf  das  andere  fort«chreitet,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Die 
anatomischen  Verhältnisse  der  Akuatikuskeme  lassen  mit  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dall  degenerative  Prozesse  des  einen  Hömerven  auf  die  Zentren 
und  den  Stamm  des  Hömerven  der  anderen  Seite  übergreifen  können. 

SymptomaMi^e  dar  Erknuikunsen  de«  inneren  Mra«.  Bei  den  Er- 
krankungen des  inneren  Ohres  muß  zwischen  Symptomen  des  k  o  c  h- 
1  e a r e n  und  vestibulären  Apparates  unteischieden  weiden.  Die 
Symptome  des  kochlearen  Apparates  (Schnecke)  sind  Reiz-  und  Aus- 
fallserscheinungen. Zu  ersteren  zahlen  die  subjektiven  Geräusche,  die  Hyper- 
aesthesia  acustica  und  die  elektrische  Ubererregbarkeit  des  Hömerven; 
zu  letzteren  die  nervöse  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit.  Die  Reizsymptome 
des  Vestibularapparates  sind  abnorme  Erregbarkeit  seiner  Funktion,  d.  i. 
das  Auftreten  von  Schwindel,  Nystagmus  und  Gleichgewichtsstörungen 
schon  bei  geringen  Reizen.  Als  Ausfallsymptom  wird  die  herabgesetzte  oder 
aufgehobene  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  bezeichnet. 

Die  Hörstörungen  bei  den  Erlwankungen  des  inneren  Ohres  ent- 
wickeln sich  bald  rasch,  bald  wieder  schleichend.  Bei  einzelnen  Erkrantungs- 
formen,  wie;bei  der  apoplektiformen  Meni^resehen  Krankheit,  der  Labyrinth- 
Syphilis,  der  Zerebrospinalmeningitie,  der  traumatischen  Labyrintherschüt- 
terung, wird  die  Hörfunktion  oft  ganz  plötzheh  oder  binnen  wenigen  Tagen 
total  vernichtet.  Bei  anderen,  chronisch  verlaufenden  Formen  hingegen  nimmt 
sie  allmählich,  jedoch  nicht  gleichmäßig  ab.  Einem  Zeiträume,  in  dem  die 
Schwerhörigkeit  progressiv  zunahm,  können  größere  stationäre  Int«rvaUe 
folgen,  anderseits  kann  ein  schleichender  Verlauf  durch  Anfälle  von  plötzlicher 
Verschlimmerung  unterbrochen  werden. 

Die  Schwankungen  der  Höischärfe  sind  bei  den  Akustikuserkran- 
kungen  im  allgemeinen  weit  geringer  und  seltener  als  bei  den  Mittelohiaffek- 
tionen.  Einfluß  auf  sie  haben  äußere  Schädlichkeiten,  körperhches  Unwohl- 
sein, psychische  Erregungen,  Nachtwachen,  angestrengt  aufmerksames  Zu- 
hören (T  o  y  n  b  e  e),  der  Genuß  alkoholischer  Getränke  u,  h.  w. 

Zu  den  in  diagnostischer  Beziehung  wichtigen  Symptomen  der  Labyrinth- 
erkrankungen zählt  die  als  M  e  n  i  e  r  e  scher  Symptomenkomplex  (Vertigo 
ab  aiire  laesa  der  älteren  Autoren)  bekannte,  vom  Vestibuiarapparat  ausgelöste 
Gruppe  von  Erscheinungen,  welche  entweder  durch  primäre  Verändemngen 
im  Labyrinthe  oder  sekuiidär  durch  Erkrankungen  des  SchaUeitungsapparates 
ausgelöst  weiden.  Die  praktische  Wichtigkeit  dieses  Symptomenkomplexes 
erfordert  eine  eingehendere  Besprechung. 

Die  £ r r e g b arkeit    des    Vestibularapparates  kann  er- 
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halten,  gesteigert  oder  ganz  aufgehoben  aein.  Nach  den  diese  Zustände  be- 
dingenden Ursachen  sind  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden. 

In  die  erste  Qnippe  gehören  alle  Erkrankungen  des  äußeren  (Zerumen, 
Polypen),  mittleren  (Otit,  med.  acuta,  katarrhalische  Adfaasivprozeflse,  Oto- 
sklerose)  und  inneren  Ohres,  bei  denen  Schwindel,  Nystagmus  und  Gleich- 
gewichtsstörungen anfallweise  auftreten  und  die  Prüfung  eine  normale  oder 
gesteigerte  Erregbarkeit  ergibt.  Die  Annahme,  daß  dieser  Symptomen- 
kompkx  bei  Mitteloh raSektionen  durch  eine  vom  Uittelohre  ausgeübte  Druck- 
Steigerung  im  Labjrrinthe  bedingt  vrird,  findet  ihre  Bestätigung  nur  in  den 
Fällen,  in  denen  eine  starke  Retraktion  des  Trommelfells  besteht  und  die 
Symptome  der  Labyrinthlei zung  nach  der  Luftduache  oder  nach  der  Ten- 
otomie  der  Sehne  des  Tensor  tymp.  schwinden  oder  wesentlich  gemildert 
werden. 

Für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  handelt  es  sich  um  zeitweilige, 
im  Verlaufe  der  Mittelohrerkrankung  auftretende  kongestionäre  oder  exsu- 
dative Vorgänge  im  Labyrinthe  {auch  Anämie),  welche  durch  Reizung  der 
Vestibulär-  und  Ampullamerven  den  genannten  Symptomenkoraplcz  aus- 
lösen. 

Ebenso  wie  das  Übergreifen  einer  Erkrankung  vom  Mittelohr  auf  das 
Labyrinth  vestibuläre  Symptome  hervorruft,  so  müssen  solche  auch  bei  den 
selteneren  primären  Erkrankungen  des  Labyrinthes  auftreten.  Als  ana- 
tomische Grundlage  werden  interkurrierende  Hyperämien,  Ekchymoseo, 
Ezsudativpiozesse  und  Anämie  angenommen,  deren  Wirkung  sich  auf  den 
Veatibularapparat,  oft  aber  auch  auf  die  Schnecke  erstreckt.  Letzteres  kann 
aus  der  mit  den  labyrinthären  Symptomen  gleichzeitig  eintretenden  hoch- 
gradijen  Hörstörung  erschlossen  werclen. 

Die  bei  Mittclohi-  und  Labyrintherkrankungen  auftretenden  labyrin- 
thären Beizsymptome  zeigen  die  verschiedensten  Abstufungen  vom  einfachen, 
sekundenlang  anhaltenden,  kaum  belästigenden  Schwindelgefühl  bis  zu  den 
Bchweisten  Schwindelattacken,  die  meist  in  unregelmäßigen  Zwischenräumen 
auftreten. 

Die  Anfälle  kehren  entweder  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  bei  körper- 
licher Anstrengung,  bei  rascher  "Wendung  des  Eo^es,  beim  Bücken  oder 
plötzlichem  Aufstehen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten,  Exzessen,  nach  nervösen 
Aufregungen,  Q«mutaaffekt£n  etc.  wieder.  Dem  Eintritte  eines  neuerlichen 
Anfalles  gehen  oft  verstärktes  Ohrensausen,  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Schwere  im  Kopfe,  Verstimmung  und  Drehempfindungen  voraus.  Mit  dem 
Schwindelanfalle  tritt  auch  in  der  Regel  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite 
auf,  dessen  Intensität  mit  der  Stärke  des  Anfalles  wechselt. 

Die  Anfallsdauer  variiert  von  mehreren  Sekunden  bis  zu  einigen  Stunden. 
Während  manche  Kranke  sich  rasch  erholen,  fühlen  andere  sich  noch  Stunden 
und  Tage  nachher  matt  und  abgeschlagen,  schwindlig  und  unsicher  im  Gehen. 
Die  oft  jahrelang  unterbrochenen  Anfälle  können  eich  wiederholen,  doch  ge- 
langt die  Erkrankung  nicht  selten  auch  nach  längerer  Dauer  zur  vollständigen 
Heilnng.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  altmählichen  Herabsetzung  oder 
Aufhebung  der  Funktion  des  Vestibularapparatea,  indem  die  Anfälle  immer 
schwächer,  ihre  Intervalle  immer  größer  werden,  bis  sie  nach  vollkommener 
Destruktion  des  Vestibularapparates  dauernd  aufhören. 

Hervorzuheben  ist,  daß  die  Kranken  selbst  bei  größeren  Anfallsintervallen 
im  interparoxysmalen  Stadium  nicht  ganz  frei  von  Schwindel gefühl  und  un- 
sicher im  Gehen  sind  und  daß  sich  bei  ihnen  nach  öfter  wiederholten  Anfällen 
eine  ausgesprochene  Neurasthenie  entwickelt  (C  o  z  i  o  I  i  n  o). 

Die  zweit«  Gruppe  der  Erkrankungen  des  Vestibularapparates  umfaßt 
alle  Krankheiten,  die  eine  plötzliche  Aufhebung  der  Funktion  des  Vestibular- 
apparates zur  Folge  haben.  Hierhergehören:  die  akute  Labyrintheiterung,  die 
apoplektiforme  Menieresche  Krankheit  (Blutung  ins  innere  Ohr),  endlich  die 
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traumatischen  Verletzungen  des  inneren  OhreB,  Die  Intensität  der  &ym- 
ptome  ist  verschieden,  je  nachdem  die  anatomischen  Veränderungen  im  Vesti- 
Dularapparate  sich  rapid  oder  langsam  entwickeln.  Die  stürmischen  Sym- 
ptome sind  am  stärksten  ausgeprägt  bei  der  apoplektiformen  Meniöreschen 
Krankheit  und  bei  der  operativen  oder  traumatischen  Verletzung  des  Laby- 
rinthes. Der  Nystagmus  zur  gesunden  Seite  wird  in  diesen  Fällen  vom  Vesti- 
bularapparat«  der  gesunden  Seite  ausgelöst.  Bei  den  schweren  Attacken 
sind  Schwindel,  Ohrensausen  und  Erbrechen  fast  8t«ts  vorhanden.  Jeder 
Versuch,  die  Lage  des  Körpers  zu  ändern  oder  sich  aufzurichten,  steigert  den 
Nystagmus  und  damit  die  subjektiven  Beschwerden.  Das  Gesicht  ist  blaß, 
der  BUck  matt,  die  Haut  mit  kaltem  SchweiS  bedeckt,  der  Puls  klein,  oft 
retardiert.  Bei  Geh*  und  Stehversuchen  fallen  die  Kranken  nach  derKichtung 
der  affizierten  Seite.  Der  Vestibularapparat  der  kranken  Seite  reagiert  nicht 
mehr  auf  kalorische  Beize  (B  ä  r  &  n  y).  Die  schweren  Erscheinungen  dauern 
in  der  Regel  nicht  lange.  Nach  einigen  Tagen  sistiert  das  Erbrechen,  der 
SchwindelläQt  wesentUch  nach  oder  hört  ganz  auf  und  ebenso  zeigt  sich  eine 
merkliche  Abschwächung  des  Nystagmus  und  der  Oleichgewich tsstörungen. 
Nach  erloschenem  oder  nur  mehr  sehr  geringem  Nystagmus  ist  die  Labyrinth- 
erkrankung in  das  latente  Stadium  eingetreten  (Moos,  L  u  c  a  e,  P  o  1  i  t  z  e  r). 
Die  kalorische  und  galvanische  Untersuchung  ergibt  keinerlei  Reaktion  auf 
der  erkrankten  Seite.  Bei  der  Drehung  zur  kraiHcen  Seite  findet  man  nach 
zehn  Umdrehungen  beim  Anhalten  stärkeren  und  länger  (etwa  30  Sekunden) 
dauernden  Nystagmus  als  beim  Anhalten  nach  Drohung  zur  gesunden  Seite 
(etwa  15  Sekunden)  (B  ä  r  ä  n  y). 

Zu  unterscheiden  vom  OhrBchwindel  ist  der  Schwindel  bei  BeftaktionsaDO- 
molien  dea  Auges,  bei  Augemnuskellähmungen,  ferner  bei  akuten  und  chronischen 
Infektionskrankheiten,  bei  Intoxikationen  (Alkohol,  Nikotin,  Chinin,  Salizjl),  bei 
HagenaSektionen  (TrousBeau),  bei  Zirkulationsatönrngen  (An^ie,  Arterio- 
skleroae,  Herzfehler  etc.),  bei  Nephritis,  Diabetes,  Tuberkulose,  bei  Nervenkrank- 
heiten (Neurasthenie,  Hysterie,  Uemikronie),  als  Aura  eines  epileptischen  Anfalles, 
bei  zerebralen  und  zerebroepinalen  Erkrankungen  (Himtmnoren,  multipler  Sklerose, 
progreesiver  Paralyse,  Tabes)  und  Traumen.  Der  bei  ohrgeaunden  Individuen  2u- 
" "rankl-Hoch- 

DIacnntIk  der  Erkrankuncen  dei  HfirnervenapparatM.  Die  Diagnose 

der  Erkrankungen  des  Hömervenapparates  bietet  in  vielen  Fällen  große 
Schwierigkeiten.  Sie  ergeben  sich  nicht  nur  bei  der  Di  Seren  tialdiagnose 
zwischen  Erkrankungen  des  mittleren  und  inneren 
Ohres,  sondern  auch  bei  konstatierter  Affektion  des  Hömervenappa- 
rates, insofern  es  häufig  unm^Uch  ist  zu  bestimmen,  ob  die  Erkrankung  im 
Labyrinthe,  im  Stamme  des  Hörnerven  oder  im  zen- 
tralen Verlaufe  desselben  ihren  Sitz  hat.  Außerdem  kommen  Mittel- 
ohr- und  fjabjrintherkrankungen  häufig  kombiniert  vor,  wobei  sich  nicht 
feststellen  läßt,  welcher  Anteil  der  Hörstörung  auf  Rechnung  der  Mittelohr- 
erkrankung und  welcher  auf  die  der  LabyrinthaSektion  zu  setzen  ist.  ^ 

Die  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Hörnervenapparates  stützt  sich 
auf  die  Verwertung  gewisser  Symptome  und  auf  das  Ergebnis  der 
Funktionsprüfung.  Auf  diese  muß  bei  der  Untersuchung  das 
Hauptgewicht  gelegt  werden,  weil  bei  negativem  Ohrspiegelbefunde  und  nor- 
maler Wegsamkeit  des  Tubenkanals  nur  die  Funktionsprüfung  für  die  Dia- 
gnose einer  Akustikuserkrankung  entscheidend  ist. 

Die  Details  des  Vorganges  der  Hörprüfung  wurden  bereits  im  allgemeinen 
Teile  besprochen  (8. 129).  tjm  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sollen  hier  nur 
die  für  die  Diagnose  wichtigsten  Punkte  berührt  werden. 

Die  Prüfung  mit  Uhr  und  Hörmesser  gibt  uns  auch  hier 
keinen  Maßstab  für  die  Hörweite  der  Sprache.    Im  allgemeinen  jedoch  wird 
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bei  Schwerhörigkeit  geringeren  Grades  die  Sprache  in  relativ  größerer  Distanz 
perzipiert  als  die  Uhr.  Eine  verminderte  Perzeption  des  lÄrtickenH  durch 
die  Kopfknochen  kann  noch  nicht  als  Symptom  einer  primären  Hömerven- 
erkrankung  angesehen  werden*).  Wo  eine  stärker  tickende  Uhr  oder  der 
Hörmesser  durch  die  Kopfknochen  nur  schwach  oder  gar  nicht  perzi- 
piert wird,  ist  man  berechtigt,  eine  Verminderung  der  Perzep- 
tionsfäfaigkeit  des  Hörnervenapparates  anzunehmea. 
Wichtiger  ist  die  Stimmgabelprüfung,  insbesondere  mit  den  tiefen 
Gabeln  C- '  und  c.  Hier  ergibt  die  Untersuchung,  daß  häufig  selbst  bei  hoch- 
gradiger Hörstörung  die  untere  Tongrenze  weniger  eingeengt  ist  als  bei  ana- 
logen Hörstörungen  infolge  eines  Schalleitungshindemiises. 

Hingegen  hat  die  Prüfung  mit  hohen  Tönen  einen  beschränk- 
teren Wert.  Zuweilen  findet  man  allerdings  bei  zweifellos  festgestellter  Hör- 
nervenerkrankung vollständigen  Ausfall  der  Perzeption 
hoher  Töne,  in  welchem  Falle  diesem  Ergebnisse,  im  Zusammenhang 
mit  der  Perzeption  tiefer  Töne,  ein  nicht  zu  unterschätzender  Wert  für  die 
Diagnose  einer  Hömervenerkrankung  beigemessen  werden  muß.  Oft  genug 
jedoch  werden  bei  ausgesprochener,  unkomphzierter  Erlfrankung  des  schall- 
perzipierenden  Apparates  neben  der  Perzeption  tiefer  Töne  auch  hohe  Töne 
bis  nahe  zur  oberen  Grenze  der  Skala  noch  perzipiert**). 

Die  Lateratisation  der  auf  den  Scheitel  ange- 
setzten Stimmgabel  bei  einseitiger  Hörstöning  (Weber  scher  Versuch, 
S.  148)  gegen  das  normale  Ohr  kann  nur  dann  für  die  Diagnose  einer 
Labyrintherkrankung  verwertet  werden,  wenn  gleichzeitig  das  Ergebnis  des 
Rinneschen  Versuches,  die  Prüfung  der  Perzeption  auf  hohe  und  tiefe  Tone 
und  der  ganze  Symptomenkomplex  für  eine  Erkrankung  des  Hömerven- 
apparates  sprechen. 

Der  positive  Ausfall  des  Rinneschen  Versuches  ist 
beistark  herabgesetzterHörfähigkeitfürdie  Sprache 
ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  einer  Erkrankung  des  Hömerven- 
apparatea;  stets  aber  darf  auch  dieses  Resultat  der  Stimmgabeluntersuchung 
(S.  148)  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Ergebnisse  der  anderen  Prüfungs- 
methoden zur  Diagnose  einer  Hömervenerkrankung  herangezogen  werden. 

Auffällig  verkürzte  Dauer  der  Perzeption  der  c.-8timm- 
gabel  (Seh  wab  ach  scher  Versuch,  S.  144)  ist  bei  dem  positiven  Ergebnisse 
der  eben  angeführten  Stimmgabelprüfungen  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  zur 
Sonstatierung  einer  Erkrankung  des  schall perzi pierenden  Apparates***). 

Der  GeTl^Bche  Versuch  (8.  150)  kann  nur  dann  zur  Diagnose 
einer  Labyrintherkrankung  herangezogen  werden,  wenn  bei  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  schon  bei  einem  mäßigen  zentripetalen 
Drucke  starker  Schwindel  und  eine  Verstärkung  des  Stimmgabel- 
tones  eintritt.    Beides  kann  bei  ausgesprochener  Labyrintherkrankung  fehlen. 

Das  Resultat  der  Prüfung  mit  musikalischen  Tönen  stimmt 
wohl  häufig  mit  dem  der  Stimmgabelimtersuchung  übeiein,  nicht  selten  jedoch 

*)  Ee  ^It  dies  nur  von  Individuen,  welche  das  60.  Jahr  noch  nicht  über- 
schritten haben. 

**)  Pause  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LIX)  fand  in  mehreren  klinisch  und 
anatomisch  genau  untersuchten  Fällen  bei  Atrophie  der  basalen  GangUenzellea  das 
Gehör  für  hohe  und  höchste  Töne  erhalten. 

***)  UrbanPritchard  (Manual  of  diseases  of  the  ear,  Iiondon  1866)  benütxt 
eine  von  Gardiner  Brown  angegebene  kleine  Stimmgabel ,  mit  welcher 
die  Zeitdifferenz  zwischen  der  Empfindung  des  Abklingens  der  Stimmgabel  vom 
Scheitel  des  Patienten  und  dem  durch  den  Finger  des  Arztes  konstatierten  Schwinden 
des  Vibrationagefühla  gemessen  wird.  Dauert  die  Tonempfindung  des  Patieatftn 
länger  als  die  Vifaratlonsempflndung  des  Untersuchenden,  so  ist  die  HÖrstorung  in 
einem  SchalleitungshJDdernisse  zu  suchen,  während  umgekehrt  das  frühere  Schwinden 
der  Tonempfindung  auf  eine  labyrintherkrankung  hindeuten  würde. 
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sind  dieErgebnisse  bei  Untersuchung  mit  verschiede n- 
artigea  musikaliachen  Instrumenten  in  Bezug  auf  Per- 
zeption  tiefer  und  hoher  Töne  durchaus  entzegengesetzt. 

Zur  Eonstatierung  partieller  Tondefekte  empdehlt  sich  die 
Bezoldsche  Stimmgabe Iserie  (S.  133)  in  Verbindung  mit  der  Galtoapfeife. 

Moos  beobachtete  bei  einem  KapeUmeister  infolge  einer  auf  beide  Ohren 
einwirttenden  Lufterachütterung  plötzliche  Taubheit  für  tiefe  Töne  (BaD- 
taubheit);  Sohwartzebei  einem  Musiker  (Robert  Franz)  infolge  eines  Lokomotiv- 
pfiSs  bleibenden  Verlust  der  Perzeption  für  hohe  Töne  und  später 
totale  Taubheit;  Buinettbei  einer  44jährigen,  seit  der  Kindheit  an  Otalgien  leiden- 
den Dame  Taubheit  für  hübe  Töne  über  dem  c'"  und  Gottstein  ebenfaU« 
Ferzeptionsmangel  für  hohe  Töne  vom  6  aufirärte  bei  einem  47jährigen  Manne.  Bei 
einem  von  mir  untersuchten  Sljährigen  Kapollmeiater,  bei  dem  ein  Jahr  vorher  Klingen 
und  Sausen  und  später  auch  8chwindelanfälle  aufgetreten  waren,  entwickelte  sich 
«ehr  rasch,  anfangs  rechts,  dann  links  totale  Taubheit.  Bei  Prüfung  mit  musikalischen 
Tönen  ei^b  sich,  daB  Patient  am  linken  Ohre  nur  die  tiefen  Ton«,  rechta  jedoch  die 
ganze  Skala  hörte,  doch  fielen  hier  in  der  Mittellage  das  h  und  f  vollständig  aus. 
Knapp  beobachtete  in  mehreren  PäUen  von  Morbus  Menicri  Taubheit  für  eine 
Gruppe  von  Tönen.  G  r  ö  n  1  u  n  d  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LVII)  ermittelte  bei 
einem  akut  ertaubten  15jährigen  Patienten,  der  die  Sprache  nur  als  Geräusch  ver- 
nahm, Ausfall  von  Tönen  H, — g'  rechte  und  d — d'  Unks,  femer  der  Töne  C, — P, 
beiderseits.  Das  Ausfallen  einzelner  Töne  in  der  Mittellage  ist  indes  sehr 
selten.  Wird  in  solchen  fallen  das  Ohr  mit  dem  entsprechenden  H  e  I  m  h  o  1 1 Z- 
schen  Resonator  armiert,  so  findet  man,  daß  es  sich  selten  um  eine  totale  Taubheit, 
sondern  nur  um  eine  verringerte  Perzeption  dee  betreffenden  Tones  handelt.  Häufig 
finden  sich  Tondefekte  am  oberen  Ende  der  Skala,  seltener  am  unteren  Ende. 
B  e  z  o  1  d  beobachtete  in  emigcn  Fällen  vün  totaler  Taubheit  noch  Perzeption  für 
einzelne  Töne  der  hohen  Li^,  die  er  als  Hörinseln  bezeichnet.  Obgleich  Tondefekte 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Akustikuserkrankung  sprechen,  eo  schließen  sie 
keineswegs  dss  gleichzeitige  Bestehen  eines  Schalle itungshindemisBes  aus.  Es  er- 
mbt  sich  dies  aus  einem  von  Magnus  (Archiv  f.  Ohreoheilk.  Bd.  II)  beschriebenen 
Falte,  bei  dem  die  Töne  P,  Fis,  g,  gis,  ais,  h  der  eingestrichenen  Oktave  nicht 
gehört  wurden  und  die  poet  mortem  vorgenommene  anatomische  Untersuchung 
dee  Gehörorgans  Ankfloee  dee  Steigbügels  und  Verkalkung  der  Steigbügelplatto 
ergab.  Frankl-Hochwatt  beobachtete  mehrmals  Falschhören  beim 
Meni^reschen  Sjmptomenkomplez. 

Die  Funktionsprüfung  für  das  Sprachverständnis  ist  nur  von 
geringem  Wert  für  die  Diagnose  einer  Labyrintherkrankung,  Nach  0.  W  o  I  f 
(S,  140)  soll  der  Ausfall  des  F-Lautes,  des  R  linguale  und  des  Flüster-U, 
nach  Bezold  der  mancher  Zahlwort«  (S.  141)  für  eine  Erkrankung  des 
Hömervenapparates  sprechen.  Die  totale  Taubheit  für  Sprache 
ist  kein  sicheres  Zeichen  einer  Akustikuslähmung,  da  Fälle  vorkommen,  in 
denen  nach  Anwendung  der  Luftdusche  oder  nach  Applikation  des  künstlichen 
Trommelfells  das  vorher  vollständig  fehlende  Sprachverstandnia  für  eine  kun» 
Distanz  wieder  zurückkehrt,  die  Taubheit  somit  zum  Teile  durch  gesteigert«!! 
Labyrinthdruck  von  Seiten  der  Trommelhöhle  bedingt  war.  Trotzdem  bildet 
die  totale  Taubheit  für  Sprache  in  der  Reihe  derübrigen 
Symptome  ein  wichtiges  Moment  für  die  Diagnose  einer  Labyrintherkran- 
kung. 

Die  UntersuchungdesTrommelfelis  und  der  0 h r t r o m- 

fe  t  e  gibt  nur  inrezentenPäilen  und  beinormalemTrommel- 
ellbefunde  diagnostische  Anhaltspunkte  für  eine  Erkrankung  des  Hör- 
nerveoapparates.  Findet  man  nämlich  bei  plötzlich  entstandener 
hochgradiger  Hörstörung  das  Trommelfell  normal  und  die  Tuben- 

&a  a  s  a  g  e  frei,  so  kann  mit  großer  Wahrschein  Uchkeit  als  Ursache  der 
ÖrstÖrung  eine  Hörne rvenerkrankung  angenommen  werden,  voraus- 
gesetzt daß  gleichzeitig  die  sonstigen  Ergebnisse  der  Hörprüfung  für  eine  solche 
sprechen.    Abweichungen  vom  normalen  Trommel fe llbef und e,  wie  Trübungen, 
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leichte  Retraktion,  Fehlen  des  Lichtreflezes,  schlieBen  jedoch  eine  unkompli- 
zierte Erkrankung  des  Hömervenapparat«s  nicht  aus. 

Im  Gegensatze  zur  früheren  Annahme,  daß  bei  unkompUzierten  Erkran- 
kungen des  Perzeptionsapparates  durch  Lufteintreibungen  in  das 
M  i  1 1  e  I  o  h  r  die  Hörweite  keine  Änderung  erfährt,  fand  ich  in  Fällen,  in 
denen  die  objektive  Untersuchung  und  der  ganze  Symptomenkomplex  eine 
Labyrintherkrankung  annehmen  ließ,  nicht  selten  eine  merldiche 
Zunahme,  weniger  häufig  eine  Verminderung  der  Hörweite 
nach  der  Luftdusche.  Es  ist  dies  erklärUcb,  wenn  man  berücksichtigt,  daS 
durch  die  infolge  der  Luftdusche  bewirkten  Spannunesänderungen  im  Mittel- 
ohre Druckschwankungen  im  Labyrinthe  erzeugt  werden,  welche  ohne  Zweifel 
einen  EinSuß  auf  die  Hörschärfe  üben.  In  der  Kegel  aber  bewegt  sich  bei 
Akustikuserkrankungen  die  Änderung  der  Hörweite  nach  einer  Lufteintrei- 
bung in  geringeren  Grenzen  als  bei  Hittelohrerkiankungen. 

Auch  nach  Luftverdünnung  im  äuSeren  Gehorgange  habe  ich 
öfters  eine  merkhche  Hörzunahme,  eine  Verminderung  lästiger  Geräusche 
und  eine  subjektive  Erleichterung  beobachtet.  Hingegen  verursacht  die 
Luftverdichtung  im  äußeren  Gehörgange  und  die  verschiedenen  Formen  der 
Massage  oft  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel  und  Betäubung,  weshalb 
nach  Ostmann  bei  unkomplizierten  Erkrankungen  des  schallperzipierendea 
Apparates  von  ihrer  Anwendung  Abstend  genommen  werden  soll. 

Betrefis  der  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Vestibularapparates  sei 
auf  die  Untersuch ungamethoden  (8.  157)  und  auf  die  Symptomatologie  der 
funktionellen  Störungen  desselben  verwiesen. 

1  Die  DiSerentialdiagnostik  der  Erkrankungen  der  einzelnenAbschnitte 
des  Hörnervenapparates  bietet  noch  große  Schwierigkeiten.  Witt- 
m  a  a  c  k  (ZeJtecbr.  f.  Obrenheilk.  Bd.  L)  nimmt  an,  daß  bei  Erkrankungen  des  Laby- 
rinthes stets  Symptome  des  kochlearen  und  vestibulären  Apparates  bestehen 
müssen;  isolierte  Erkrankung  des  einen  oder  des  anderen  IdbyrinthabBchnitteB 
dürfte  kaum  vorkommen.  Keine  HÖTstoiungen  ohne  vestibuläre  Symptome  seirai 
daher  stets  auf  primäre,  meist  toxische  Erkrankung  des  Ramus  cochlearis  mit  sekun- 
dtlrer  degenerativer  Erkrankung  der  Schnecke  zurückzuf ühien ,  eine  Ansicht,  der 
die  neueren  klinischen  Untersuchungen  und  Befunde  widersprechen. 

Schheßlich  ist  hervorzuheben,  daß  bei  allen  Höratoningen ,  bei  denen 
durch  den  Symptomenkomplex  der  Verdacht  einer  Erkrankung  des 
Zentralnervensystems  erregt  wird ,  stet«  eine  genaue  nüfung 
der  Sensibilität  und  Motilität  {Ataxie)  beider  Körperhälften,  der  Innervatdons- 
Verhältnisse  der  Himnerven,  des  Verhaltens  der  Haut-  und  Sehnenrefleie, 
ferner  eine  exakte  Untersuchung  des  Augenhintergrundes,  der  Pupillen  u.  s.  w. 
vorgenommen  werden  muß. 

Die  Ausgänge  der  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  sind  von  der 
Ätiologie,  dem  pathologisch -anatomischen  Substrate  und  vom  Zustande  des 
Gesamtotganismus  abhängig.  Daß  manche  Krankheitsprozesse  im  Labyrinthe 
und  Hörnerven  mit  volbtändiger  Wiederherstellung  der  Hörfunktion  sich 
zurückbilden  können,  unterliegt  nach  der  klinischen  Beobachtung  keinem 
Zweifel.  Imgroßenund  ganzen  jedoch  ist  die  Rückkehr  zur  Norm  weit  seltener 
als  bei  den  Mittelohraftekttonen.  Hyperämien  im  Labyrinthe,  die  seröse 
Durchfeuchtung  seiner  Gebilde,  kapillare  Ekchymosen  dürften,  ohne  eine 
Hörstörung  zu  hinterlassen,  gänzlich  zurückgehen.  Hingegen  kann  nach  der 
kUnischen  Beobachtung  angenommen  werden,  daß  riefgreifende  Verände- 
rungen, wie  eitrige  und  mchteürige  Entzündungen,  stärkere  Blutergüsse, 
reichliche  Kok  kenin  vasion,  Bindegewebs*  und  Knocbenneubildung,  die  re- 
gressiven Veränderungen  im  Hömerven  (Atrophie,  fettige  und  kolloide  Dege- 
neration) u.  s.  w.,  zu  einer  mehr  oder  weniger  raschen,  mit  Vemichtimg  der 
Hörfunktion  verbundenen,  nicht  ruckbildungsfähigen  Desorganisation  des 
Akustikns  führen. 
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Die  Proffnose  der  Erkrankungen  dea  Hömervenapparates  richtet  sich 
nach  der  Ätiologie,  der  Dauer  und  der  Intensität  der  Erkrankung.  Sie  ist 
im  allgemeinen  ak  ungünstig  zu  bezeichnen.     Dies  gilt  inabesondere  von  der 

filötzlich  auftretenden  apoplekti formen  Taubheit,  von  den  im  Gefolge  von 
nfektionskrankheiten  und  der  Zerebrospinalmeningitis  sich  entwickelnden 
Labyrintherkrankungen,  von  der  Panotitis  und  von  den  zerebralen  Hörstö- 
rangen. 

Eine  günstigere  Prognose  lassen  zu:  rezente  iheumatieche  Lähmungen, 
durch  Arzneistofie  hervorgerufene  Akuatikusparaljrsen,  manche  Formen  hyst«- 
rischer  Taubheit,  leicht^wlige  Erschütterungen  des  Labyrinthes  und  im 
beschränkten  Maße  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  inneren  Ohres. 

Die  Erkrankungen  des  HörnerTenapparAtes. 

spezieller  Teil 
1.  Hyt>er&ml«a  im  Labyrinthe. 

Die  Hyperämien  im  Labyrinth 
schnitt  des  Genöroi^snes  beschränkt,  sondern  i 
Mittelohree  und  der  Schädelhöhle  kombiniert. 

Intensive  Labyriothhyperämien  entstehen  nach  den  klinischen  und  anatomischen 
Beobachtungen  bei  den  unter  heftigen  ßeaktionserscheinungen  anftretenden  akuten, 
eitrigen  Mittelohrentzündungen,  insbesondere  bei  den  s k a r  1  a- 
t  i  n  ö  s  e  n  ,  diphtheritiachen  und  typhösen  Formen.  Bei  der  Obduktion  solclier 
Fälle  fand  ich  die  Btutüberfüllung  an  der  äußeren  Labyrinthwand  und  in  der  ersten 
Schneckenwindung  am  stärksten  ausgeprägt.  Nur  selten  breitet  eich  die  Rötung  auf 
die  ganze  J^byrinthauBkleidung,  auf  die  Säckchen,  die  Bogengänge  und  die  Spiral- 
platte  gleichmäßig  aus. 

Als  Ureachen  der  Labyrinthhyperämien  sind  ferner  anzuführen:  akute 
Exantheme,  Typhus,  Mumps,  Pneumonie,  Meningitis  und 
Enzephalitis,  Puerperalfieber.  Baealtumocen,  velohe  durch 
Druck  auf  die  aus  dem  inneren  Gehörgange  austretenden  Venen  den  Abfluß  des 
Blute«  aus  dem  Labyrinthe  hemmen,  Thrombosen  in  den  Blutleitem  der  Pyramide 
und  in  der  Jugularvene,  Stauungsbyperämien  im  Kopfe  info^  von  Struma,  H  e  r  z- 
und  Lungenkrankheiten,  angioneurotisohe  Kongestionen 
in  den  Kopfgefaßen,  endlich  der  Genuß  gewisser  Arzneistoffe,  wie  dee  Amyl- 
nitrits. 

Die  Blutüberfüllui^  im  lAbyrinthe  verursacht  je  nach  ihrer  Intensität  und 
Daner  vorübergehende  Störungen  oder  bleibende  anatomi- 
sche Veränderungen.  Zu  letzteren  dürften  die  bei  chroniBchen  Mittelohr- 
entzündungen so  häufig  vorkommenden  reichlichen  Pigmentausscheidungen  im 
Labyrinthe,  die  Ablagenmg  von  Kalksalzen  und  die  Verdickung  der  häutigen  Ge- 
bilde dea  I^byrinthes  zählen.  • 

Die  klinischen  Symptome  der  Labyrinthhyperämie  sind  bei  den 
intensiveren  Formen:  subjektive  Geräusche,  Schwindel,  Gefühl  von  Völle  in  den 
Obren  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Übelkeiten,  Brechneigung  und  unsicherer 
Gang.  Flimmern  vor  den  Augen,  Betäubung,  Schwere  im  Kopfe  machen  ea  wahr- 
scheinlich, daß  die  Hyperänüe  im  Gehörorgane  eine  Teilerscheinung  der  Himhyper- 
ämie  ist.  Objektiv  findet  man  nicht  selten  während  der  Dauer  der  Kongeetiv- 
symptome  den  inneren  Abschnitt  des  knöchernen  Gehörganges  und  das  Gefäßbündel 
des  Hammergriffs  injiziert,  ein  Befund,  welcher  für  eine  allgemeine  BlutüberfüUung 
der  Hörorgane  spricht.  Zuweilen  ist  diese  mit  einer  Rötung  des  Gesichtes  und  der 
Ohrmuscheln  verbunden.  Zweifellos  können  aber  Hyperämien  des  inneren  Ohres 
ohne  wafamohmbare  Injektion  des  äußeren  Ohres  und  dea  Trommelfells  bestehen. 
Die  Hörfunktion  ist  bei  den  Kongestivfonnen  in  geringem  Grade  und  meist  nur 
vorübergehend  alteriert. 

Die  Diagnose  auf  X.Bbyrinthhyperäniie  kann  mit  Wahrscheinlichkeit 
gestellt  werden,  wenn  außer  den  erwähnten  subjektiven  Symptomen  der  objektive 
Nachweis  einer  Blutüberfüllung  des  Gehörorganen  durch  die  Spiegeluntersuchung 
geliefert  wird.    Von  der  Meni  Preschen  Krankheit,  mit  welcher  die  Symptome  viel 
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Ähnlichkeit  haben,  unterscheidet  eich  die  mit  temporär  wiederkehrenden  Hirn- 
kongestionen  verbundene  Labyrinthhyperämie  durch  des  rasche  Znrück- 
4;ehen  der  Symptome  ohne  bleibende  Höratörung. 

Schwieriger  iat  die  Difierentialdiagnoae  zniachen  Hypetfimie  des  Labyrinthes 
und  des  Oehimn,  da  ja  auch  Eimkongcetionen ,  dnirh  Rcixung  der  akuaLifcheii 
Zentren,  ähnliche  Symptome  hervorrufen  können.  Wir  «erden  daher  nnr  bei 
objektiv  naehneiabarer  Blutüberfüilung  im  HÖrcrgane  auf  eine  lAbyrintbhyperämie 
BchlieOen  dürfen,  stets  aber  auch  an  die  Möghclikeit  einer  gleichzeitigen  Beteili- 
fnmg  der  Himhyperämie  am  Zustandekommen  des  Symptomenkomplezes  denken 
müsaen. 

Bei  akuten  EntzundungeD  des  Mittelohres  kann  eine  gleichzeitige  Labyrinth- 
hyperämie  angenominen  werden,  wenn  außer  starken  subjektiven  Geräusohen  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  besteht,  die  Perieption  für  Uhr  und  Hormesael  durch  die 
Kopfknochen  fehlt  und  diese  Erscheinungen  trotz  Lafteintreibungen  und  Entfemaiig 
des  Exsudates  aus  der  Trommelhöhle  nicht  sofort,  sondern  erst  im  weitaren  Verlaufe 
mit  der  Abnahme  der  Mittelohrentzündung  zurückgehen. 

Die  im  Verlaufe  der  Infektionskrankheiten  sich  entwickelnden  I^byrinth- 
hyperämien  bleiben  meist  unbeachtet.  Man  wird  nur  nachträglich  als  Ursache 
der  HörstÖrung  eine  Hyperämie  des  Labyrinthea  oder  der  akustischen  Zentren  (mög- 
licherveise  mit  seröser  Durchfeuchtung  und  kleinzetl^r  Infiltration  der  Gebilde) 
vermuten,  wenn  in  der  Rekonvaleszenz  die  normale  Hörfunktion  zurückkehrt. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  jeweiligen  Ursache.  Vor  allem 
ist  dem  Kranken  Buhe  und  erhöhte  Kopflage  im  Bette  anzuordnen,  femer  empfehlen 
sich  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  (am  besten  der  Leitersche  Kühlapparat), 
spirituöee  Einreibungen  hinter  den  Ohren  (Spirit.  aromat.,  Spirit  formicar., 
Bals.  Hoffm.  ana  30,0),  warme  Fußbäder,  Ableitungen  auf  den  Darmkanal  und 
bei  blutreichen  Individuen  lokale  Blutentaiehungen  am  Warienforteatze.  Zuweika 
genügt  das  Ansetzen  eines  Schropfkopfes  auf  den  Nacken,  um  Schwindel  und  Ohi- 
geräusche  zn  beseitigen.  Da  die  Anfälle  sich  bald  in  kürzeren,  bald  in  längeren  Zeit- 
räumen wiederholen,  ist  alles  hintanzuhalten,  was  die  Wiederkehr  der  Eongeetionea 
begünstigen  könnte.  Solchen  Kranken  ist  daher  eine  regelmäßige  Lebensweise, 
mehrstündige  Bewegung  im  Freien,  einfache,  leichtverdauliche  Kost  zu  empfehlen 
und  der  Genaß  alkoholischer  und  kohlensäurehaltiger  Getränke  sowie  das  Rauchen 
auf  ein  geringes  Maß  zu  restringieren.  Bei  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  ist  der 
Gebrauch  vcoi  milden  Bitterwässern  (Ofner  Hunyadi  JÄnos,  Püllnaer)  zu  verordnen. 
Zuweilen  erweisen  sich  kalte  Abreibungen  als  vorteilhaft,  hingegen  sind  kalte  Be- 
gießungen des  Kopfes  und  kalte  Duschen  nachteilig.  Bei  den  angi<»ieun>tischeai 
Fonnen  ist,  die  Galvanisation  des  Sympathikus  indiziert  Wo  die  subjektiven  Ge- 
räusche vorwalten,  leisten  größere  Dosen  von  Bromkah  vorzügliche  Dienste. 

Von  der  Idee  ausgehräid,  daß  die  mit  Schwindel-  und  Oh^eräuschen  einher- 
gehenden  Hörstörungen  durch  erhöhte  Drucksteigerung  im  lAbyrinthe  bedingt 
seien,  hat  B  o  t  e  y  (Ann.  des  maUd.  de  l'oreille  etc.  1896)  die  Punktion  des 
rnnden  Fensters  und  die  Aspiration  der  Labyrinthflüssigkeit  mittels  einer 
eigens  konstruierten  Kanüle  mit  angebUeh  günstigem  Erfolge  ausgeführt.  F  o  r  u  s 
(ibid.)  spricht  sich  gegen  die  Ausführbarkeit  und  Wirksamkeit  dieses  sch<»i  früher 
1  (ISS9)  von  Cozzolino  unternommenen  Eingriffes  ans. 

Z.  Anftmie  d«a  LabyrlntlieB. 

Die  Anämie  des  Labyrinthes  ist  am  häufigsten  eine  Teilerscheinung  allgemeiner 
Anämie.  Die  durch  sie  hervorgerufenen  Beiz-  und  Lähmungserscheinungen  des 
Hömervenapparatee  treten  meist  nach  rasch  entstandener  Blutleere, 
nach  Puerperien,  großen  Blutverlusten,  bei  perniziöser  Anämie,  Osteomyelitis 
(Wagenhäuser,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVI),  nach  schweren  akuten 
Krankheiten,  seltener  bei  Chlorose  und  bei  durch  chronische  Krankheiten  bedingter 
Anämie  auf.  Äußerst  selten  ist  die  Anämie  dee  inneren  Ohres  Folge  einer  vom  Sym- 
pathikus ausgehenden  Angioneurose  (Angiospaemus),  auf  welche  wir  bei  den  Neumarai 
des  inneren  Ohres  zurückkommen  werden. 

Eine  auf  das  lAbyrinth  lokalisierte  Anämie  kann  durch  behinderten  Blut- 
zufluß durch  die  Art.  audit.  intern,  entstehen. 

Als  anatomische  Grundlagen  solcher  Hindemisse  wurden  bisher  nachgewiesen: 
Aneurysmen   der   A.    basilaris,   Neubildungen,   welche   von   der 
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Dura  matei  oder  vom  Gehirne  in  den  inneren  Gebörgong  hineinwucbetn  und  d  i  e 
Art  auditiv»  int.  komprimieren;  femer  Embolia  der  A.  aud. 
int.,  welche,  wie  Friedreioh  in  einem  Falle  beobachtete,  plöt^che  Taubheit 
vemisachte,  und  endlich  die  durch  atheromatöse  Auflageruiigea  be- 
dingte Verengerung  dei  inneren  Ohrarterie.  Eb  ist  wahraoheiiJich,  dal) 
dieser  als  I^dart«rütiB  chion.  bezeiohnete  ProzeD.sich  nicht  selten  bei  älteren  In- 
dividuen bis  in  die  LabyrinthgefäSe  fortsetzt  und  die  Grundlage  von  Hörstörungen 
bildet. 

Bei  einem  v<»i  Morpurgo  und  mir  beobachteten  70}ährigen  Manne,  der 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  den  heftigsten  subjektiven  Geräuschen  und  mäßiger 
Schwerhörigkeit  litt ,  fanden  sich  nach  dem  durch  Ruptur  der  Aorta  erfolgten 
plötzlichen  Tode  neben  ausgebreiteter  Endarteriitis  chrcoi.  auch  Auflagerungen 
in  der  Art.  basiUr.,  von  welcher  der  Prozeß  auf  die  A.  audit.  int.  ubec^fi. 

Die  bei  starken  Blutverlusten  eintretenden  Hörstörungen  sind  auf  gleich- 
zeitige Anämie  der  Höro^ane  und  des  Zentralnervensystems  zurückzuführen.  Als 
anatömiBcbe  Veränderungen  wurden  bei  perniziöser  und  einfaeher  Anämie  Hämor- 
rhagien  im  Idbyrinthe  gefunden  (H  ab  ermann).  In  einem  von  U  r  b  a  n- 
tschitHch  beobachteten  Falle  von  Taubheit  nach  starkem  Blntverluste  wurde 
weder  im  Gehirne  noch  im  Gehörorgane  eine  anatomische  Veränderung  nachgewiesen. 
Schwabach  (Zeitschr.  f.  Ohi«nheilk.  Bd.  XXXV)  fand  in  einem  Falle  von 
Schwerhörigkeit  bei  perniziöser  Anämie  Blulextravasate  im  Mittelohre, 
Labyrinth  und  HÖmerr  jedoch  intakt. 

Die  Symptome  der  Anämie  de«  inneren  Ohrea  nach  plötzlichen,  starken 
Blatverlusten  und  bei  der  angioceurotischen  Form  sind:  bei  auffallender  Blässe 
des  Gesichtes  intensives  Ohrensausen  und  hochgradige  Schwerhörigkeit,  begleitet 
voa  Diehschwindd,  OtuimacbtaanfäUen  und  Brechneigung.  Der  ganze  Symptomen- 
komplex zeigt  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Seekrankheit  und  ist  zum  Teil  auf  die  gleich- 
zeitige Himanämie  zurückzuführen.  Die  Erscheinungen  gehen  mit  dem  Schwinden 
der  Anämie  bald  langsamer ,  bald  rascher  zurück.  Bei  den  mit  chronischer  all- 
gemeiner Anämie  verbundenen  Hörstörungen  sind  die  vorwaltenden  Symptome 
subjektive  Geräusche  und  Schwerhörigkeit,  Sie  wechseln  nicht  selten  bei  schwan- 
kendem Blutgehalte  der  KopfgeföOe,  bei  Kongestionen  nach  GemütsaSekten ,  nach 
dem  Genüsse  alkoholischer  Getränke,  in  der  Rückenlage. 

Interessant  ist  der  von  Luoae  zitierte  Fall  Abercrombies:  ein  SOjähri- 
ger,  infolge  eines  Magenleidens  herabgekommener  junger  Mann  war  beim  Sitzen 
oder  Stehen  taub,  hörte  hingegen  gut  in  horizontaler  I^ge.  Letmoyez  (Ann. 
de«  malad,  de  l'oreille  etc.  1S91)  beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  sich  HÖrstörung 
und  Ohrgeräusche  nach  der  Nahrungsaufnahme  besserten,  um  einige  Stunden  später 
wieder  aufzutreten. 

Die  Behandlung  der  Anämie  des  inneren  Ohres  richtet  sich  nach  der  Entetehungs- 
nmache  des  Leidens.  Die  Ohrsymptome  nach  starken  Blutverlusten  bedürfen  keiner 
lokalen  Behandlung,  da  sie  mit  dem  Schwinden  der  allgemeinen  Anämie  von  selbst 
zurückgehen.  Bei  den  angioneurotischen  Formen  ist  der  innerliche  Gebrauch  von 
Bromkali,  Chinin  und  die  Galvanisation  des  Halsaympathikus  angezeigt.  Bei  chro- 
nischer allgemeiner  Anämie  leisten,  außer  kräftiger  Kost  und  Aufenthalt  in  Alpen- 
luft, der  innerliche  Gebrauch  von  leichtverdaulichen  EÜsenmitteln ,  von  eisenhaltigen 
Mineralwässern,  von  Roncegno-  und  Levicowasser  (2 — 3  Eßlöffel  pro  die),  und  die 
Knr  in  einem  Eisenbade  (Franzensbad)  gute  Dienste. 

Lermoyez  (Ann,  des  malad,  de  l'oreille  1896}  empfiehlt  die  Inhalation 
einiger  Tropfen  von  Amylnitritbei  Labyrinthsymptomen,  welche  auf  LaWrinth- 
anämie  zurückgeführt  werden.  Die  Herabsetzung  der  Ohrgeräusche,  die  Vermin- 
demng  des  Schwindels  und  die  objekjtiv  nachweisbare  HÖrverbesserung  lassen  das 
Amylmtrit  in  solchen  Fällen  direkt  als  diagnostisches  Hilfsmittel  verwerten. 

S.  HlniorrhBgi«n  dsa  Labyrinthes. 

Kleinere  Ex-travaaate  im  Labyrinthe  entstehen  infolge  starker, 
sich  mach  entwickelnder  Hyperämien,  am  häufigsten  im  Verlaufe  von  lyphns, 
Variola,  Scharlach,  Diphtherie  (Moos),  Mumps  (Toynbee),  Nephritie,  Diabetes 
(Steinbrügge),  Leukämie,  pemiziöeer  Anämie,  beim  plötzlichen  Sistieren  der 
Menses  (Jaeobaon),  bei  Caissonarbeitem  und  Tauchern  (Alt)  und  bei  Er- 
stickungstod.    Daa  Zerreißen   der  Blutgefäße   wird    durch   atheromatoee   Degene- 
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rattoD  der  Arterien  und  durch  chnmieche  StaDongshypetämien  bei  Herzkranken 
begünstigt.  Befunde  von  frischen  Blutungen  im  Labyrinthe  an  dnroh 
Chloroform  getöteten  Tieren  aind  nach  Veranohen  Alexanders  aU  agonal  zu 
deuten. 

Der  Standort  der  Ekchjmoeen  ist  am  häufigsten  die  Lam.  BpiraL  und  der 
Modiolus,  seltener  die  Vorhofsäckchen  und  die  Ampullen.  Das  extravaaierte  Blut 
kann  resorbiert  weiden  oder  der  Blutfarbstoff  bleibt  als  körniges  oder  scholligee 
Pigment  zurück. 

Stärkere  Blutergüsse  im  Labyrinthe  erfolgen:  1.  beiSchädelfrakturen 
und  Fissuren  des  Felsenbeins  (Luoae,  Politzer);  2.  bei 
starken  Erschütterungen  des  Schädels  (Passow,  Moos)i 
3.  bei  ausgedehnten  kariösen  Prozessen  Im  Sehläfebeine,  insbeecmdere 
bei  Karies  und  Nekrose  der  Felsenbeinpyiamide  (Knapp).  In  mehreren  Eallen, 
bei  denen  die  Labjrinthkapsel 
k  nicht  verletzt  war,  fand  ich  einzelne 

Abschnitte  des  Labyrinthes,  namentlich  die 
Schnecke,  von  schwarzbraunen  Blntextn- 
vasaten  bedeckt.  Bei  einem  an  otitischer 
Meningitis  verstorbenen  Manne,  bei  dem  die 
Labyrinthkapeel  nicht  arrodiert  war,  aab 
ich  an  mikroskopischen  Durchschnitten  des 
Labjrinthee  (Kg,  319)  den  knöchemrai  (k) 
und  membranöeeo  oberen  Bogengang  (h) 
,  und  die  Ampulle  von  einem  Bluteztravasst 
erfüllt.  Vorhof  und  Schnecke  waren  voll- 
ständig frei;  4.  bei  Erkrankungen 
des  Gehirns  undseinerHäute, 
insbesondere  bei  genuiner  und  tuberkulöser 
Meningitis  (Stein  br  üffge  ,  Lucae); 
e  bei  hämorrhagischer  Pa«' 
meningitia,  femer  bei  p r o g 
siver  Paralyse  (Moos  und  St 
brügge,Zeit8chr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IX). 
Ob  Labyrinthblutungen  durch  krank- 
hafte Veränderungen  im  vasomotorischen 
Zentrum  hervorgerufen  werden,  müaaen 
erst  klinische  und  anatomische  Beobach- 
jTjg    3)9  taugen  zeigen.  Für  die  Mögliohkeit  acdoher 

k=Dareh.ohnittde8knfl.l.«ni8aBo™g«„«>.    Vorkommnisse  sprechen  die Ebcperiment-l- 
e  =  Blutextravaaat.      h  =  DnrohscIiniU    dsH     unterBuchungen     von     L  a  b  o  r  d  e     und 
hKntigen  Bogens&Dgea.  Buval   (Baratoux,    Pathogänie   des 

afiections  de  l'oreille,  Paris  1881),  die  nach 
Einstich  in  bestimmte  Partien  des  verlängerten  Markes  mehrere  Male  einen  BlnterguB 
in  der  Sohnecke  fanden. 

Die  Folgen  der  Labyrinthblutungen  sind:  Resorption,  Entzündung 
mit  ihren  Ausgängen  in  Eiterung  (Fall  des  Verfassers)  oder  in  Organisation  des  Ex- 
sudates oder  endhch  Atrophie  und  Degeneration  der  Epithehen,  des  Bind^ewebes 
und  der  nervösen  Elemente  unter  reichlicher  Biklung  von  KömohenzeUen,  HyaUo* 
kugeln  und  Pigmentablagerungen. 

Nach  Moos  ist  die  Pigmentmetamorphose  der  Blutestravasato  im 
Labyrinthe  bald  eine  eitrazellulare,  bald  eine  intrazelluläre  (durch  blutkörperchen- 
haltige  Zellen).  Form  und  Farbe  des  Pigments  zeigen  hierbei  diwelbe  Mannigfaltig- 
keit wie  an  anderen  Orten.  Ba  sich  auch  im  normalen  Zustande  häufig  Pigment 
in  variabler  Menge  in  der  Schnecke  findet,  dürfen  nur  starke  Pigmentaohäu- 
fungen  im  Labyrinthe  als  pathologisch  gedeutet  werden  (S  c  h  w  a  r  t  z  e). 

Die  apoplektiforme  HeniereBOhe  EranUieit. 

Auf  Grundlage  einer  Reihe  kliniach  beobachteter  Fälle,  bei  denen  unter 
apoplektifornien  Symptomen  eine  von  Schwindel,  Erbrechen 
und  subjektiven  Geräuschen  begleitete  plötEÜche  Taubheit  auftrat, 
wurde  M  e  n  i  ^  r  e  zur  Annahme  bestimmt,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
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«ine  eieentüni liehe  Erkrankung  des  Labyrinthes  handle, 
bei  welcher  durch  einen  Bluterguß  odet  durch  eine  akute  Exsu- 
dat i  o  n  in  den  Bogengangsapparat  ein  Symptomenkomplex  hervotgeiufen 
werde,  wie  wir  ihn  nach  Verletzung  der  Bogengänge  bei  Tieren  kennen  gelernt 
haben. 

Der  erste  von  M  e  n  i  e  r  e  klinisch  genauer  untersuchte  Fall  von  Laby- 
rinthblutung mit  Sektionsbefund  {Gaz.  mid.  de  Paris  1861)  betraf  ein 
junges  Mädchen,  das  zur  Zeit  ihrer  Katamenien  infolge  einer  Erkältung 
unter  Erscheinungen  von  heftigen  Schwinde  lauf  allen  und  Erbrechen  plötz- 
lich taub  wurde  und  am  5.  Tage  der  Erkrankung  starb.  Die  Nekroskopie 
ergab  Hirn  und  Rückenmark  unverändert,  hingegen  waren  die  Bogengänge 
von  einem  rötlichen,  plastischen  Exsudat-e  erliUlt,  welches  sich  teilweise  bis 
in  den  Vorhof  eretreckte,  während  die  Schnecke  normal  war.  Die  Todes- 
ursache wurde  durch  den  Sektionsbefund  nicht  aufgeklärt. 

Seit  der  PubUkation  Menierea  iat  die  in  Rede  stehende,  durch  ein 
markantes  klinisches  Biid  charakterisierte  Krankheitsform,  vielfach  beobachtet 
und  beschrieben  worden.  Ihre  Sonderung  von  anderen,  denselben  Syniptomen- 
komplex  darbietenden  Erkrankungen  des  Hörorgans  und  des  Zentralnerven- 
systems erscheint  vom  klinischen  Standpunkte  durchaus  gerechtfertigt*).  Von 
einschlägigen  Sektionsbefunden  wären  in  Kürze  die  folgenden  zu  erwähnen: 

Ein  von  mir  beobachteter  Fall  (Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1862)  betraf  eine  56jahrige 
Frau,  die  14  Jahre  vorher  unter  Symptomen  der  apoplektiformen  MeniSreachen 
Krankheit  mit  vorübergehender  Bewußtlosigkeit  plötzlich  taub  geworden  war.  Die 
Sektion  ergab  eine  Knochenwuoherun);  an  der  äuBeren  Laby- 
rinthwand, deren  Gonese  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Entzündung  der 
Labyrinthauskleidung  an  dieser  Stelle  zu  beziehen  ist.  Unter  den  jn  der  Literatur 
verzeichneten  Befunden  von  Labyrinthblutung  findet  sich  meines  Wisscna  sonst 
kein  Fall  von  apoplektiformer  Tnubheit  bei  einem  früher  ohrgeatmden  Individuum. 
Überwiegend  sind  die  Befunde  von  Bluteitravasaten  und  leukämischen  Eisudationen 
im  Labyrinthe  bei  Leukämie  von  Individuen,  die  während  des  Lebens  I^byriutb- 
symptome  boten  (vgl.  „Leukämische  Taubheit").  Hierher  gehören  die  Fälle  von 
Steinbrügge,  Weber-Parkes-Lake,  Lannois,  Alexander, 
Koch  (Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.).  Mott  (Med.^chir.  Trans.  83).  —  Alt  und  Pine- 
les  iluflltration  des  Hörnerven).  —  F.  Alesander  und  Manasse  (Zeitachr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  LV)  fanden  in  einem  Falle  von  progressiver  labyrintharer 
Schwerhörigkeit,  der  kurze  Zeit  vor  seinem  Tode  typische  Meniere- Symptome  zeigte, 
frische  multiple  Blutungen  im  Ramus  cochleuris  und  vestibularis. 

Die  Affektion  befallt  vorzugsweise  kräftige,  robuste  Individuen  im  mitt- 
leren Lebensalter  mit  früher  vollkommen  normaler  Horfuiiktion ;  nur  selten 
besteht  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  dem  Anfalle  Ohrensausen,  leichter 
Schwindel  und  ein  gennger  Grad  von  Schwerhörigkeit.  Als  ursächliche  Mo- 
mente werden  angeführt,  starke  Hitze  (B  r  u  n  n  e  r),  besonders  längeres  Ver- 
weilen in  der  Sonnenglut  (Politzer),  rheumatische  Schädlichkeiten,  In- 
fluenza (Ebstein),  Lues,  Metalues.  Tabes,  Leukämie,  Nephritis  und  per- 
oiziöse  Anämie      Haufia  bi^bt  die  Ätiologie  der  Erkrankung  unaufgeklärt. 

Die  Menieresche  Krankheit  tritt  entweder  unter  den  S y m- 
ptomcn  einer  apoplektiformen  Hirnkongestion  oder 
eines  ausgesprochenen  apopiek tischen  Anfalles  auf.  Sie  beginnt  mit  Schwin- 
del, Ohrensaussen ,  Brechneigung  oder  wirklichem  Erbrechen,  taumelndem 
Gange  und  hochgradiger  Schwerhörigkeit ,  oder  das  Individuum  stürzt 
plötzlich,  wie  vom  Schlage  gerührt,  bewußtlos  zusammen,  das  Bewußt- 
sein kehrt  zwar  nach  kurzer  Zeit  wieder,  aber  es  zeigt  sich  bei  starker 
Gssichtsblässe   und    kaltem    Schweiße   eine   beiderseitige,    seltener  einseitige, 


•)  Eine  erschöpfende  und  lehrreiche  Darstellung  des  Gegenstandes  liefert 
Frankl-Hochwart,  „Der  Menieresche  Symptomenkomplex",  in  Nothnagels 
Si>ez.  Pathokigie  und  Therapie.     Wien  1906,  Holder.     2,  Aufl. 

Politzer,  Lehrbuch 
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von  heftigen  Geräuschen  begleitete  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  ferner 
Brechneigung,  Erbrechen,  starkerSchwindel  und  taumelnder,  unsicherer  Gang*). 
Bei  jeder  Bewegung  steigern  sich  Schwindel  und   Übelkeiten**). 

Die  Untersuchung  der  Gehörorgane  zeigt  meist  negativen  Befuud 
am  Trommelfelleund  inder  Ohrtrompete,  ebenso  er^bt  die 
t;;enaue  Prüfung  des  Ner/ensystems  keine  Funktionsatörung  im 
Bereiche  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven. 

Die  Hörfunktion  ist  entweder  vollständig  erloschen  oder  so  herabgesetzt, 
daß  nur  sehr  starker  Schall  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  wahi^enommen 
wird;  die  Perzeptiou  durch  die  Kopfknochen  für  Uhr  und  Hörmesser  fehlt 
konstant.  Die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  wird  bei  beiderseitiger 
Affektion  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  gehört,  bei  einseitiger  Rrkrankung 
konstant  gegen  das  normal  hörende  Ohrlateralisiert. 
Bei  totaler  Taubheit  kann  der  Rinnesche  Versuch  scheinbar  negativ  aus- 
fallen. Interessant  ist  die  von  Knapp  in  3  Fallen  beobachtete  Taubheit 
für  gewisse  Tonreihen. 

Der  Verlauf  der  Menicreschen  Krankheit  gestaltet  sich  nach 
der  Intensität  der  sie  begleitenden  Erscheinungen  verschieden.  Von  den 
stürmischen  Symptomen  im  Beginne  schwinden  zunächst  die  Bewuätlosigkeit 
und  das  Erbrechen,  während  Schwindel  imd  Gleichgewichtsstörungen  in  der 
Regel  erst  nach  mehreren  Tagen  sich  so  weit  verringern,  daß  die  Kranken 
entweder  gestützt  oder  mit  mUe  eines  Stockes  eine  kurze  Strecke  zu  gehen 
im  Stande  sind.  Besteht  Nystagmus  rotatoriua  zur  gesunden  Seit«,  so  zeigt  der 
Körper  beim  Gehen  die  Tendenz,  gegen  die  kranke  Seite  hin  zu  fallen.  Be- 
sonders auffällig  sind  die  Gleichgewichtsstörungen  in  der  Dunkelheit  und  beim 
Gehen  mit  geschlossenen  Augen,  mdem  hierbei  selbst  bei  leich- 
teren Graden  eine  solche  Unsicherheit  eintritt,  wie  sie  nur  bei  höheren 
Graden  der  Ataxie  vorkommt.  Die  von  G  u  y  e  beobachtete  Tatsache,  daß 
sich  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  die  Schriftzüge  vollkommen  verändern 
und  denen  eines  zitternden  Greises  gleichen,  kann  ich  nach  eigenen  Er- 
fahrungen bestätigen.  Mit  der  Abnahme  des  Schwindels  und  des  unsicheren 
Ganges  erlangt  die  Schrift  allmählich  wieder  ihren  früheren  Charakter,  Außer 
den  genannten  Symptomen  entwickelt  sich  bei  der  apoplekti formen  Taubheit 
in  den  ersten  Wochen  eine  psychische  Verstimmung,  tri^es  Denken  und  Ge- 
dächtnisschwäche, wobei  der  bei  manchen  Kranken  während  des  Verlaufs 
hinzugetretene  neura athenische  Zustand  eine  Rolle  spielen  dürfte. 

Wo  nach  dem  ersten  Anfall  keine  Rückfälle  eintreten,  nehmen  Schwindel 
und  Gleichgewichtsstörungen  allmählich  ab,  bis  sie  nach  Wochen  oder  Mo- 
naten gänzhch  schwinden.  Die  Unsicherheit  im  Gehen  kann  indes  jahrelang 
dauern.  Das  starke  Sausen  und  Brausen  im  Ohre  und  im  Kopfe  nimmt  im 
späteren  Verlaute  ab,  kann  aber  selbst  bei  vollständiger  Taubheit  während 
des  ganzen  Lebens  in  gleii^er  Stärke  fortbestehen.  Die  Taubheit  bleibt  meist 
unverändert  und  nur  in  seltenen  Fällen  tritt  eine  mäßige  Besserung  ein, 
die  entweder  dauernd  ist  oder  nach  Monaten  oder  Jahren  einer  abermaligen 
Verschlimmerung  weicht.  Zuweilen  verläuft  die  Krankheit  ohne  weitere 
Rückfälle,  doch  sah  ich  Öfters  Kranke,  bei  denen  nach  mehreren  Tagen,  ja 
selbst  nach  Monaten  oder  Jahren  neue  Anfälle  von  Schwindel  und  Er- 
brechen mit  gleichzeitiger  Verschlimmerung  der  übrigen  Symptome  ein- 
traten. 

Die  Diagnose  der  apoplekti  formen  Moniere  sehen  Erkrankung  stützt 

*)  Die  Beklemmung  und  Atemnot,  sowie  das  Erbrechen  wird  von  Moos  und 
M c  Bride  auf  Vagusreflex  zurückgeführt.  Hughlings-Jackson  eridärt 
die  hochgradige  Blässe,  die  kalten  Schweiße,  Ohnmächten  und  Erbrechen  aus  den 
innigen  Beziehungen  der  Akiistikuskeme  zum  Vapia  und  Äkzessorius. 

■■)  Vgl.  Urban  Pritchard,  „Menifre  IWseaee".  IntemaL  med.  Konpreß 
in  Pnria  1900. 
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sich  auf  den  geschildert«!!  Symptomenkomplex  und  auf  das  Fehlen  von 
Lähmun);serscheinu!igen  iin  Bereiche  der  anderen 
Hirn-  iindRückenmarksnerven.  Die  Annahme  einer  HimaSektion 
ist  nach  M  e  n  i  e  F  e  in  diesen  Fällen  deshalb  nicht  zulässig,  weil  an  keinem 
anderen  Organe  als  am  Gehörapparate  Lähmungserscheinungen  beobachtet 
werden.  Dies  wäre  nicht  möglich,  wenn  die  Kerne  der  N.  acustici  affiziert 
wären,  da  hierbei  die  nahe  gelegenen  Zentren  anderer  Himnerven  auch  in  den 
Bereich  der  Läeion  gezogen  wiirden.  Wo  schon  einige  Zeit  vor  dem  Anfalle 
Ohrenaausen,  Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  in  den  Ohren,  wiederholte 
Schwinde  Unfälle  und  Betäubung  oder  ein  leichter  Grad  von  Schwerhörigkeit 
vorhanden  war,  darf  die  Diagnose  nicht  ohne  weiteres  auf  Menieresche  Krank- 
heit gestellt  werden,  weil,  wie  früher  hervorgehoben,  zeitweilige  mit  Sausen 
und  Erbrechen  verbundene  Schwindels nfälie  und  plötzliche  Ertaubung  auch 
bei  Erkrankungen  des  Mittelohres  und  des  Gehirns  vorkommen.  Tritt  die 
Menieresche  Krankheit  bei  an  Nephritis,  Lues,  Leukämie,  perniziöser  Anämie 
leidenden  Individuen  auf,  bei  denen  bekanntlich  eine  Prädiaposition  für  Hä- 
morrhagien  besteht,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Blutung  oder  eine 
Exsudat ion  im  Labyrinth  angenommen  werden,  vorausgesetzt,  daß  eine 
ASektion  des  Zentralnervensystems  ausgeschlossen  wird. 

Eine  mit  den  Menidresohen  Symptomen  gleichzeitig  einsetzende  Fazialis- 
lähmung hingegen  kann,  b«i  AuaechluQ  einer  Mittelobräffektion.  nur  auf  zentrale 
Veränderungen  bezogen  werden,  v.  Frankl-Hochwart  sah  in  Fällen  von 
apoplektiformem  Meni^re  gleichzeitige  Totallähmung  des  Fazialis  und  aupponiert 
für  den  ganzen  Symptomenkomplex  eine  Blutung  an  der  Himbasis. 

Verschieden  hiervon  ist  die  von  v.  Frankl-Hochwart  beechriebene  Er- 
krankung, die  er  als  Polyneuritis  cerebratia  menierifonais  bezeichnet,  bei  der  nervöse 
Hörstörung,  Ohrensausen,  Drehechwindel  mit  FazialiHlähmung  und  Herpes  kombiniert 
vorkommt.  Charakteristisch  für  diese  Form  ist  das  plötzliche  Auftreten  und  die 
rasche  Heilung. 

Die  Diagnose  der  Meni^reschen  Krankheit  kann  nur  dann 
mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  sie  ohne  Vorläufer  unter  mani- 
festen Symptomen  auftritt  und  die  Untersuchung  des  Ohres  kurze  Zeit 
nach  dem  Anfalle  stattfindet.  Tritt  bei  einem  früher  vollkommen 
Normalhörenden  unter  den  Erscheinungen  eines  apoptektischen  Anfalles  plötz- 
Uch  hochgradige  SchwerhÖri^eit  oder  Taubheit,  verbunden  mit  Nystagmus, 
unsicherem  oder  taumelndem  Gang  ein,  während  in  anderen  Nerven- 
bezirken  keine  Lähmungserscheinungen  vorhanden 
sind,  und  e^bt  die  kurze  Zeit  darauf  vorgenommene  Untersuchung  nor- 
males Trommelfell  und  vollkommen  wegsame  Ohrtrompete,  so  kann  man 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  eine  Labyririthaffektion  vor- 
liegt. Eine  Verwechslung  mit  einer  aknten  Mittelohraffektion  ist  ausgeschlossen, 
da  diese  sich  stets  durch  auffällige  entzündliche  Veränderungen  des  Trommel- 
fells charakterisiert. 

Die  PrOgnOU  der  apoplekti formen  Meniereschen  Erkrankung  ist  eine 
ungünstige;  Heilung  oder  bedeutende  Besserung  der  Hörfähigkeit  wurde  nur 
selten  beobachtet.  Bei  rezenten  Erkrankungen  mit  nicht  zu  stark  herab- 
gesetzter Hörfähigkeit  ist  die  Möglichkeit  einer  Besaerung  nicht  aus- 
geschlossen. Bei  totaler,  monate-  oder  jahrelang  dauernder  Taubheit  jedoch 
ist  die  Prognose  absolut  ungünstig.  Die  Prognose  des  Schwindels  ist  günstiger, 
da  er  allmählich,  wenn  auch  nach  Jahren,  vollkommen  aufhört. 

Für  die  Behandlung  der  M  e  n  i  e  r  e  sehen  Krankheit  und  des  M  e- 
ni  er  eschen  Symptome  nkomplexes  gilt  im  allgemeinen  dasselbe,  was  bei  der 
Therapie  der  Hyperamie  und  Anämie  des  inneren  Ohres  gesagt  wurde.  So- 
wohl bei  der  apoptektischen  Form  als  auch  bei  dem  anfallsweise  auftretenden 
M  «  n  i  6  r  e  sehen  Symptomenkomplex  wird  die  T  h  e  r  a  p  1  e  zunächst  auf  die 
Beseitigung  der  lästigen  Kopferscheinungen  gerichtet  sem.    Kalte  Umschläge 
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auf  den  Kopf,  spirituöse  Einreibungen  hinter  den  Obien,  SinafHsmen  am 
Nacken  und  an  den  Waden,  Waschungen  der  Haut  mit  lauem  Essigwaaeer 
und  leichte  Ableitungen  auf  den  Dannkanal  erweisen  sich  als  die  geeignetsten 
Mittel  zur  Linderung  der  etürmischen  Sj'mptome,  Die  Diät  ist  zu  reetringieicn, 
Alkoholika,  Tee  und  Kaffee  zu  vermeiden.  Da  schon  die  leichteste  Bewegung 
oder  das  Aufrichten  des  Körpers  genügt  starken  Schwindel  und  Erbtecben 
hervorzurufen,  empfiehlt  es  sieb,  den  Kranken  die  Rückenlage  mit  mäßig  er- 
höhtem Kopfe  einnehmen  zu  lassen.  Störende  Geräusche  und  peTchische 
Depressionen  sind  bintanzuhalten. 

Von  innerlichen  Mitteln  erweist  sich  besonders  Kah  jodat.  Eur  Bekämpfon«: 
des  Schmndels  und  der  übrigen  Kopfsymptome  am  wirksamsten.  Das  Jodkau 
wird  zu  'i — 1  g  pro  die  durch  mindestens  3 — t  Wochen  verabreicht.  DerEfiekt 
des  von  C  h  a  r  c  o  t  empfohlenen  Chinins  ( ','; — 1  g  pro  die)  muß  im  speziellen 
Falle  genau  überwacht  werden,  weil  manchmal  schon  bei  mäßigen  Dosen  die 
entgegengesetzte  Wirkung,  stärkere  Aufregung  und  vermehrtes  Ohrensausen, 
eintritt,  Lucae  (I.e.)  empfiehlt  dos  Isopral  (0,5g  pro  die)  als  aus- 
gezeichnetes Mittel  gegen  Schwindel  in  Fällen  von  Sklerose  und  Labyrinth- 
a&ektionen.  Gegen  die  gleichzeitige  nervöse  Erregung  sind  Brompräparat« 
zu  verabreichen.  Bei  der  apoplektischen  Form  würden  sich  nach  Abtauf  der 
stürmischen  Symptome,  etwa  in  der  zweiten  und  dritten  Woche,  als  reaorp- 
tionsbef ordernd  subkutane  Injektionen  von  Pilocarpin,  mur,  in  2proEentiger 
Lösung  (4 — 10  Tropfen  pro  die)  oder  innerUch  4 — 8  Tropfen  pro  dosi  emp- 
fehlen. In  dem  von  Jankelewitach  (Rev.  hebd.  de  laryngol<^e  Nr,  52) 
beobachteten  Falle  von  Heilung  mit  vollständiger  Herstellung  der  Hörfunktion 
dürfte  es  sich  nicht  um  eine  apoplekti forme  Menieresche  Krankheit  ge- 
handelt haben. 

Von  der  lokalen  Behandlung  ist  bei  der  apoplektischen  Form 
wenig  zu  erwarten.  Diese  darf  erat  nach  Abnahme  der  schweren  Kopfsymptome, 
etwa  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  der  Erkrankung,  eingeleitet  werden. 
Man  beschränke  sich  zunächst  auf  die  Injektion  von  8 — 10  Tropfen  einer 
warmen  Jodkalilösung  (0,3  :  20,0)  oder  einer  2[)rozentigen  Pilokarpinlösong 
per  Katheter  in  die  Trommelhöhle.  Die  Injektionen  werden  jeden  zweiten 
Tag  durch  3 — 4  Wochen  fortgesetzt;  daneben  können  längere  Zeit  Einrei- 
bungen einer  Jodkali-  oder  Jodsalbe  (1  :  20)  am  Warze nfortsatze  verordnet 

In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  apoplektiformer  Meniercscher  Krankheit 
mit  totaler  Taubheit,  bei  dem  obige  Therapie  6  Wochen  nach  dem  ersten  Anfslk 
eingeleitet  uad  durch  4  Wochen  fortgesetzt  wurde,  trat  eine  Hörverbesserung  fOr  laute 
Sprache  bis  2 '  i  m  ein.  In  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  mit  der  Behandlung  10  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  begonnen  wurde,  trat  nach  3  Wochen  eine  Hörverbesae- 
rung  bis  zu  '/•  m  ein. 

Die  elektrische  Behandlung  (siehe  später)  ist  im  Beginne  der  Erkrankung 
kontraindiziert,  weil  durch  sie  Schwindel  und  Ohrensausen  gesteigert  werden; 
selbst  nach  dem  Schwinden  der  Gleichgewichtsstörungen  dürfen  nur  schwache 
Ströme  angewendet  werden.  Nach  v.  F  r  a  n  k  1  -  H  o  c  h  w  a  r  t  werden 
beide  Elektroden  an  die  Warzenjortsätze  angelegt  und  unter  vorsichtigem 
Ein-  und  Ausschleichen  mit  schwachen  Strömen  (nicht  über  1,5  M..\.)  an- 
fänglich durch  2 — 3  Minuten,  später  durch  5 — 7  Minuten  behandelt.  Die 
Sitzungen  sollen  in  der  ersten  Zeit  täglich,  später  dreimal  in  der  Woche  statt- 
finden. Anstelle  der  galvanischen  Behandlung  wird  auch  die  Frankitnsehe 
Kopfdusche  manchmal  mit  Vorteil  angewendet.  Wo  nach  15 — 20  Sitzungen  kein 
Erfolg  der  elektrischen  Behandlung  zu  verzeichnen  ist,  muß  man  von  weiteren 
Versuchen  abstehen.  In  manchen  Fällen  erweist  sich  eine  Trink-  und  Badekur 
in  einem  Sol-  oder  Jodbade,  ferner  Höhenluft  von  einigem  Nutzen.  Zu  be- 
merken wäre  noch,  daß  selbst  dann,  wenn  keine  Hör\-erbe8sening  erzielt  wird. 
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sich  dennoch  bisweilen  ein  günstiger  Einfluß  der  Behandlung  auf  die  Eopf- 
aymptome  und  die  Gemütsatimmung  des  Kranken  bemerkbar  macht. 

Die  oben  skizzierte  symptomatische  Behandlung  findet  auch  bei  dem 
die  M 1 1 1  e  1  o  h  r-  und  Labyrintherkrankungen  kompli  zierenden 
Meni^reachen  Symptom enhomplei  Anwendung.  Hier  ist  die 
Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  als  ein  wichtiger 
therapeutischer  BeheU,  nicht  nur  bei  Mittelohraffektionen,  sondern  auch  bei 
konstatierter  Labyrintherkrankung  hervorzuheben  (S.  124),  insofern  sie  den 
Anfall  Öfters  kupiert  oder  wesentlich  mildert.  Besonders  wirksam  erweist 
sich  die  LuftverdÜnnung,  wenn  der  Anfall  sich  durch  Vorläufer  ankündigt. 
Es  empfiehlt  sich  daher.  Kranke,  bei  denen  die  M  e  n  i  e  r  e  sehen  Symptome 
anfallsweise  auftreten,  mit  einem  'i  m  langen,  in  die  OhröSnung  luftdicht 
einfügbaren  Gummisctklauch  zu  versehen,  durch  den  sie  beim  Eintritt  des  An- 
falles die  LuftverdÜnnung  mit  dem  Munde  wiederholt  ausführen  können. 

Bei  chronischen  Mittetohrkatarrhen  mit  behinderter  VVegaamkeit  der  Ohrtrom- 
pete leistet  die  lokale  Behandlung  dee  Ohrenleidens  (Lufteintreibungen,  Kathoterismus 
der  Ohrtrompete  und  Injektionen  in  die  Ttommelhöhle,  S.  278)  sehr  oft  gute  Dienste. 
Findet  man  das  Trommelfell  stark  eingezogen  oder  bestehen  narbige  Adhäsionen 
zwischen  Trommclfeil  und  innerer  Trommelhöhlenwand,  Befunde,  welche  eine  über- 
mäßige Belastung  des  Stapes  und  eine  Steigerung  des  Intralabyrinthdruckes  ver- 
muten lassen,  so  wird  man  nach  fruchtloser  Lokal-  und  AUgemeinbehandlung  zur 
Durchtrennung  der  hinteren  Trommelf eltf alte  (S.  290),  der  Adhäsionen  (S.  309), 
eventuell  zur  Tenotomie  der  Sehne  des  Tensor  tymp.  {S.  29! )  schreiten,  Eingriffe,  durch 
die  der  Kranke  zuweilen  von  seinem  lästigen  leiden  befreit  wird.  B  a  b  i  n  s  k  i 
berichtet  über  günstige  Erfolge  wiederholter  Lumbalpunktion  in  Fällen,  bei  denen 
Schwindel ,  subjektive  Geräusche  und  Schwerhörigkeit  bestanden.  T  r  ^  t  r  ö  p, 
Lombard  und  C  a  b  o  c  h  e  (Ann.  des  mal.  de  l'oreiUe  Bd.  XXX)  bestätigen  dje 
Erfahrungen  B  a  b  i  n  s  k  i  s  ,  besonders  bei  Kranken ,  die  gleichzeitig  en  konge- 
stiven Zuständen  leiden. 

4.  Die  EntsOndutig  dea  Labyrinthes. 
(Otitis  interna.) 

Klinische  Beobachtungen  über  primäre  Labyrinthentzün- 
dungen mit  Sekt  ionsbefunden  liegen  bisher  nur  spärhch  vor. 

V  o  1 1  o  1  i  n  i  hat  die  Aufmerksamkeit  der  Ohrenarzte  auf  eine  bei  Kin- 
dern vorkommende  Obraffektion  gelenkt,  welche  er  als  akute  Entzün- 
dung dea  Labyrinthes  bezeichnet.  Die  Erkrankung  tritt  bei  früher 
ganz  gesunden  Kindern  plötzlich  mit  Fieber,  starker  Rötung  des  Geaichtea 
und  Erbrechen  auf,  worauf  bald  Bewußtlosigkeit,  Delirien  und  Konvulsionen 
folgen.  Diese  Symptome  schwinden  nach  wenigen  Tagen  vollständig,  doch 
bleibt  totale  Taubheit  und  längere  Zeit  taumelnder  (iang  zurück.  Die  Er- 
scheinungen während  der  Akme  der  Krankheit  zeigen  somit  große  Ähnlichkeit 
mit  denen  einer  akuten  MeningealaSektion.  Während  aber  eine  mit  Taubheit 
endigende  Meningitis  In  der  Regel  erst  nach  mehreren  Wochen  abläuft,  schwin- 
den bei  der  hier  in  Rede  stehenden  Krankheitsform  die  turbulenten  Symptome 
nach  kurzer  Zeit,  so  daß  häufig  schon  nach  4 — 5  Tagen,  mit  Ausnahme 
der  Taubheit  und  des  schwankenden  Ganges,  alle  Funktionen  normal  sind. 
Die  Verschiedenheit  der  Zeitdauer,  während  welcher  der  Symptomenkom- 
plez  abläuft,  ist  es  somit,  auf  die  sich  die  Diagnose  einer  primären  Entzündung 
des  Labyrinthes  stützt. 

Die  Schlußfolgerung,  daß  eine  intrakranielle  Erkrankung,  welche  in  einem 
Zeiträume  von  einigen  Tagen  zur  totalen  Paral3rse  dee  N.  acusttcus  führt,  notwendiger- 
weise auch  Störungen  in  den  Bahnen  anderer  Himnerven  hervorrufen  müßte,  daß 
daher  eine  zentrale  Ursache  der  Taubheit  in  diesen  Fällen  auszuschließen  sei,  erscheint 
nicht  stichhaltig  genug,  um  die  Diagnose  einer  akuten  Labyrinthentzündung  mit 
voller  Sioheriieit  zu  steilen.    Nach  den  Beobachtungen  von  Gottstein  nämlich 
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kommen  bei  Epidemien  von  Zerebrospinalmeningitis  Abortivformen  mit  ähnlichem 
Symptomenkomples  vur.  bei  denen  die  Initiolssrmptome  noch  ebugen  Tagen  mit 
vnllsländiger  Heilung  oder  mit  bleibender  Taubheit  zurückgehen.  Letztere  kann 
entweder  durch  eine  gleichzeitige,  von  der  Schädelhöhle  fortgepflanzte  eitrijre 
Entzündung  des  Labyrinthes  oder  durch  eine  Affektion  des  Stammes  oder  der  Wurzel 
des  Akuatikua  bedingt  sein.  Da»  Fehlen  gleichzeitiger  Störungen  in  anderen  Nerven- 
bezirken in  diesen  Fällen  würde  sieh  daraus  erklären,  daß  der  Hömerv  achon  durch 
eine  geringgradige  SchädUchkeit  bleibend  alteriert  worden  kann,  während  die  anderen 
Hirnnerven  ihr  genügenden  Widerstand  leisten. 

Klinische  Beobachtungen  utid  einzelne  Sektionsbefuiide  haben  indes  das 
Vorkommen  einer  primären  Labyrintheiitzündung  niit  dein  geschilderten 
Symptomen  komplexe  bei  Kindern  außer  Zweifel  gestellt.  In  neuerer  Zeit 
veröffentlicht«  Befunde  haben  gezeigt,  daß  Labynnthent Zündungen  mit  ihren 
Ausgängen  in  Bindegewebs-  und  Knochen neubildung  häufiger  vorkommen, 
als  bisher  angenommen  wurde. 

Partielle  und  totale  Verknöcherung  des  Labyrinthea  ab  Ausgänge  einer  Laby- 
rinthentzündung sind  mehrfach  beobachtet  worden.  In  einem  von  Gradenigo 
(Vereinig,  süddeutscher  und  schweizerischer  Ohrenärzte  in  Wien  1887)  untersuchten 
Falle  von  Taubstummheit  fand  sich  eine  nahezu  vollständige  Ossifikation  des  Laby- 
rinthes. —  An  einer  Serie  mikroskopischer,  nach  letztwilliger  Verfügung  meine«  ver- 
ewigten Freundes  Prof.  Burckhardt-Merian  in  meinen  Besitz  gelangter 
Präparate,  die  von  einem  36jährigen  Taubstummen  herrühren,  ist  der  groBere  Teil 
der  Basatuindung  der  Schnecke  vollständig  verknöchert,  während  die  mittlere  und 
die  obere  Windung  frei  sind.  Das  Gai^üon  spirale  enthält  noch  eine  Anzahl  Gang- 
lienzellen. Hervorzuheben  ist.  daß  bei  der  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  partiellen 
Verknöcherung  des  Labyrinthes  die  Knochenneubildung  in  &i  Basalwindung  am 
Stärksten  entwickelt  war  und  gegen  die  Cupula  allmählich  an  Ausdehnung  abnahm. 

Von  den  durch  primäre  und  sekundäre  Entzündungen  des  Labyrinths  hervor- 
gerufenen pathologischen  Veränderungen  im  X.abyrinthiuieren  sind  hervorzuheben: 
Bmdege  Webeneubildung,  Kalkablagerung  und  Hyperostose  an  den  Labyrinth  wänden. 
Wucherung   von   rötlichen,   sukkulenten,    die    Labyrinthhöhle   ausfüllenden    Binde- 

Rwebsmassen  und  Umwandlung  der  Giewebeneabildung  in  Knochenmaiee  (P  o- 
tzer,  Moos.  Steinbrügge,  F.  Schultz  e),  Verdickung  der  Säekchen, 
Ampullen  und  Bogengänge  (V  o  1 1  o  I  i  n  i,  Virchows  Archiv  Bd.  XXII),  Ablage- 
rungen von  Pigment,  Oholestearin  und  Kalksalzen  im  häutigen  Labyrinthe,  ei- 
zessivD  Epithel  Wucherung  an  der  Innenseite  der  Säckchen  und  der  Schnecken- 
skalen  (Politzer),  Atrophie  des  häutigen  Labj'rinthes,  fettige  Degeneration  und 
Schwund  dee  Corlischen  Organes.  Daß  auch  durch  behinderten  Blutabfluß  eine 
Exsudation  im  Labyrinthe  entstehen  kann,  beweist  ein  von  mir  beobachteter  Fall 
(63jähriger  Mann)  von  Sarkom  der  Dura  mater ,  welches  die  Nerven  und  Ge^De 
des  inneren  Gehörganges  gänzlich  komprimierte.  An  der  Innenseite  der  Vorhof- 
säckchen,  in  der  Schnecke  und  in  den  Bogengängen  fand  sich  eine  bis  zu  '  'i  mm  dicke 
plastische,  fibrinöse  Ablagerung.  Nach  meinen  Sektionsbe^-mden  treten  die  patho- 
logischen Veränderungen  (Exsudat,  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung)  am 
häufigsten  in  der  Scala  tymp.  der  Schnecke  auf-  Nach  Steinbrügge  ist  die 
unterste  Scbneckenwjndung  der  am  intensivsten  erkrankte  Teil  des  Labyrinthes. 
Blau  (Görlitz.  Verk  d.  Deutsch,  otol  Ges.,  Wien  1906)  fand  nach  ex- 
perimentellem Verschluß  der  Fenestra  rotunda  an  Tieren  absolute  Reaktionsloeigkeit 
auf  Töne  und  Geräusche.  Die  Folge  dieses  Verschlusses  ist  erhöhter  Labyrinthdruck 
und  eine  entzündliche  Gerinnung  der  Labyrinthflüssigkeit,  die  zur  Bindegeweba-, 
Knochenneubildung  und  degenerativen  Veränderungen  im  N.  Cochleae  führt.  Die 
von  den  eitrigen  Mitte  lohrprozeesen  induzierten  Labyrmthentzündungen  wurd^i 
in  dem  Abschnitt«  ,.Die  Labyrintheiterungen"  besprochen. 

Den  sekundären  Entzündungen  des  Labyrinthes  sind  die  im 
Gefolge  der  Meningitis  purulenta  oder  der  Meningitis  cere- 
brospinalis epidem.  auftretenden  Hörstörungen  anzureihen.  Sie  sind 
nach  Abtauf  der  genuinen  Meningitis  im  ganzen  selten.  Als  ana- 
tomische Crnindlage  der  Taubheit  wurden  eitrige  Entzündung  des  Ependvms 
und  Erweichung  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels,  eitrige  In61tration,  Ver- 
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fcttung  und  Schrumpfung  des  Akustikusstanimes  und  eitrige  Entzün- 
dung des  Labyrinthes  mit  ihren  Ausgängen  nachgewiesen. 

Die  bei  der  genuinen  Meningitis  auftretende  Taubheit  macht 
sich  entweder  sofort  nach  Rückkehr  des  Bewußtseins  zwischen  der  3.  und 
8.  Woche  der  Erkrankung  bemerkbar,  oder  sie  entwickelt  sich  bald  mehr,  bald 
weniger  rasch  erst  in  der  Rekonvaleszenz.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  ist  die 
Hörstörung  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Blindheit,  Strabismus  und  mit  Läh- 
mungen in  anderen  Nervenbezirken  kombiniert  (K  n  a  p  p).  Kinder  werden 
in  der  Regel  ganz  taub  und  zeigen  noch  nach  Monaten  emen  schwankenden, 
unsicheren  Gang.  Bei  Erwachsenen  hingegen  kommt  es  selten  zur  totalen 
Taubheit;  häufiger  bleiben  subjektive  Geräusche  und  Hörstörungen  ver- 
schiedenen Grades  zurück,  welche  kaum  je  vollständig  schwinden.  Zu- 
weilen erfolgt  nach  der  Rekonvaleszenz  eine  bedeutende  Besserung,  die  aber 
nach  Monaten  oder  Jahren  einer  progressiven  Verschlimmerung  weicht. 
Moos  berichtet  über  Hörstörungen  bei  Fachymeningitis  haemorrhagica  in* 
folge  hämorrhagischer  Exsudation  im  Lab}Tinthe. 

Ungleich  häufiger  werden  Höratörungen  ab  Folgezustände  der  beson- 
dera  im  Kindesalter  auftretenden  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica  beobachtet.  Von  den  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  bei  dieser  Krankheitsform  in  Beziehung  zur  Hörstörung 
febracbt  werden,  sind  hervorzuheben:  Erweichung  oder  Verdickung  des 
Ipendyms  des  viert«n  Ventrikels,  eitrige  Infiltration  und  Erweichung  des 
N.  acuet.  (Knapp,  G  r  a  d  e  n  i  g  o),  Einbettung  desselben  in  Meniugeal- 
exsudat  (S  c  h  w  a  r  t  z  e),  Schrumpfung  des  Nervenstamme^  und  endlich  d  i  e 
eitrige  Entzündung  des  häutigen  Labyrinthes.  Die 
Entstehung  der  letzteren  ist  auf  das  Eindringen  des  eitrigen  Me- 
ningealexsudates  durch  den  Aquaeductus  Cochleae 
in  das  Labyrinth  zurückzuführen.  Durch  direkte  Einwirkung  des 
Krankheitserregers  (Meningococcus,  Diplococcus  pneumoniae  Weichsel- 
baum, Bordoni-Uffreduzzi)  auf  die  Labyrintheefäße  tritt  zu- 
nächst nekrotischer  Zerfall  der  Labyrinthgebilde  (S  t  e  i  n  b  r  ü  g  g  e)  und 
weiterhin  entzündliche  Bindegewebs-  und  Knochenueubildung  mit  teilweiser 
Verödung  der  Labyrinthhöhle  ein. 

Die  pathologische  Asatomie  kann  bereits  auf  eine  stattliche  Reihe  von  Laby< 
ricthbefunden  bei  der  zerebrospioalen  Meningitii  hinn-eisen.  Heller  (Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  III)  fand  bei  einem  42jährigen.  an  Mening.  cerebrospinalis 
verstorbenen  Manne  beide  IVommelhühlen  und  den  V  o  r  h  o  f  mit  Eiter  erfüllt.  — 
Bei  einer  45iährigen  Frau  fand  Heller  zahlreiche  punktfÖrniige  Ekchymoaen  an  der 
«itrig  infiltrierten  Lam.  apira.].  Die  N,  acustici  waren  von  EiterzeUen  dutcliaetzt, 
Lucne(Arch.f.Ohrenheilk.Bd.  V)sab  bei  einem  JOjährigenMaDne  eitrige  Entzündung 
dee  N.  acust.,  der  Säckchen,  Ampullen  und  der  Bogengänge.  Habermann 
(Zeitachr.  f.  Heilk.  Bd.  VU,  18S6)  fand  bei  rezidivierender  Jleningitia  cerebrospinalis, 
wo  schon  bei  der  ersten  Attacke  totale  Taubheit  eingetreten  war,  voUständige 
Zerstörung  der  Gebilde  des  inneren  Ohres  und  Ersatz  derselben  darch  Granulations- 
gewebe,  eitrige  Infiltration  des  R.  cochlearis  und  vestibularis.  Ausfüllung  des  Aquaed. 
Cochleae  durch  Granulationsgewebe.  Schwabach  (Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XVIII)  fand  eitrige  Perineuritis  des  N.  acusticus,  hämorrhagische  und  eitrige, 
mit  Granu lationsbildung  kombiniert«  Entzündung  in  der  Scala  tymp.  der  Schnecke 
und  der  Vorhofsauskleidung.  A  1 1  fand  nach  9tägiger  Krankheitadauer  eitrige  Ent- 
zündung des  Labyrinths  und  eitrige  Infiltration  des  R.  Cochleae  und  des  GangUon 
spirAle.  Über  Ausgange  der  durch  die  epidem.  Zerehroepinalmeoingitis  entstandenen 
Labyrinthentzündung  in  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung 
liegen  mehrfache  Befunde  vor,  so  von  S  c  h  u  I  t  z  e  (Virchowa  Archiv  Bd.  CXIX. 
H.  1}  bei  einem  5  Jahre  nach  der  HirnaScktion  verstorbenen,  taubstumm  gewordenen 
Kinde;  von  Moos  (Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XII)  bei  einem  nach  Meningitis 
taubstumm  gewordenen  Mädchen ;  von  L  a  r  b  e  n  und  M  y  g  i  n  d  (Archiv  f.  Ohren- 
heilk. Bd.  XXX)  bei  einem  infolge  von  Meningitis  cerebrospin.  taubstumm  gewordenen, 
im  Alter  vtm  27  Jahren  au  Tuberkulose  verstorbenen  Manne;  von  Scheibe  (Zeit- 
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Schrift  f.  Ohrenbeilk.  1895)  bei  einem  4  Jahre  vorher  durch  Zerebroepinal 
ertaubten  Knaben.  Baginsky  (Archiv  f.  Kinderheük.  1900)  fand  kondecMerende 
Ostitis  im  Felsenbeine  und  Degeneration  des  Hömerven  bei  einem  I3jäbrigen  Mädchen, 
das  3  Honste  vorher  unter  dem  Symptamenbilde  einer  Zerebrospinalxneningitis  ertaubt 
war.  Alt  fand  in  einem  Falle  mit  SOtägiger  Kiankheitadauer  neben  geringfügiger 
eitriger  Infiltration  eine  das  Labyrinthinnere  nahezu  ganz  ausfüllende  Bindegewebs- 
und Knochenneubildung  und  in  einem  anderen  Falle  mit  61tagiger  Krankheitadauer 
partielle  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  und  vollständige  Zerstörung  des 
Nervenendapparates.  —  G  o  e  r  k  e  (Deutsch,  Otologent.  1906)  fand  in  3  Etilen  als 
Infektionaweg  den  Aquaeductus  Cochleae,  einmal  den  Äquaed.  vestibuU,  in  11  Rillen 
hatte  sich  die  Infektion  längs  des  Hömerven  durch  den  inneren  Gehörgang  vollzogen. 
In  den  meisten  der  hierher  gehörigen  !F^lle  fanden  sich  auch  degenerative  Verände- 
rtingen  im  N.  acoeticus  und  am  Cor  tischen  Organ. 

Gradenigo  sab  neben  dem  Akustikua  auch  den  Fazialis  entzündlich 
erkiudct. 

Die  epidemiscbiß  Zerebrospinalmeningitis  tritt  unter  dem  STmptomen- 
bilde  der  Meningitis  mit  Kopfarhmerz,  Fieber,  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit 
auf,  wozu  eich  biBweilen  Konvulsionen  gesellen. 

Die  durch  die  Erkrankung  bedingte  Hörstörung  entwickelt  sieh  nach  den 
übereinstimmenden  Mitteilungen  von  Moos  und  Knapp  in  den  meisten 
Fällen  in  der  1.  oder  2.  Woche,  selten  später.  Auf  die  Entstehung  der  Taub- 
heit scheint  die  Intensität  der  Allgemeinerkrankung  von  geringerem  Einflüsse 
zu  sein  als  ihr  epidemischer  Charakter.  Während  sehr  schwere  Fälle  oft  ohne 
Höratörung  genesen,  entwickelt  sich  häufig  bei  den  Abortivformen  komplette 
Taubheit.  Gottstein  beobachtete  während  einer  Epidemie  totale  Taubheit  bei 
Kranken,  die  durch  einige  Tage  über  Abgeschlageuheit,  Kopfschmerz,  \acken- 
steifheit  klagten  oder  die  nach  Ablauf  der  stürmischen  Symptome  (Fieber, 
Erbrechen,  Konvulsionen,  Bewußtlosigkeit,  Nacken kontraktur)  schon  nach 
2 — 3  Tagen  das  Bett  verlassen  konnten.  Aus  den  an  mich  gelangten  Mittei- 
lungen von  Ärzten,  die  größere  Epidemien  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten, 
geht  hervor,  daß  bei  manchen  Epidemien  nur  vereinzelte  Hörstörungen  vor- 
kommen, während  bei  anderen  die  meisten  der  mit  dem  Leben  Davongekom- 
menen taub  werden. 

Ahnliche  Beobachtungen  wurden  auch  in  mehreren  Gegenden  Deutuchlands 
gemacht.  So  berichtet  Bezirkearzt  Dr.  Roth  an  Ziem.saen  (Handb.  II,  S.  530. 
zit.  von  M  o  o  s),  daß  die  in  der  Bamberger  Taubstummenanstalt  aus  dem  Kreise 
Oberfranken  im  Jahre  1874  verpBegten  42  Zöglinge  sämtlich  durch  die  Genick- 
starre taubstumm  geworden  waren.  Die  Stadt  Bamberg  selbst,  in  welcher  die  Epi- 
demie eine  sehr  bedeutende  gewesen  sein  soll,  war  nur  mit  4  Fällen  beteiligt.  Von 
den  1875  aufgenommenen  9  Fällen  waren  8  ebenfalls  infolge  von  Zerebrospinalmenin- 
gitis  taub  geworden  und  ebenso  hatten  sämtliche  1876  aufgenommenen  8  Fälle  die 
Taubheit  durch  dieselbe  Krankheit  akquiriert. 

Die  Taubheit  nach  abgelaufener  Mening.  cerebrospin.  epid.  ist  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  beiderseitig.  Bei  ungleicher  ASektion 
beider  Gehörorgane  ist  ein  Ohr  in  der  Regel  ganz  taub,  das  andere  hochgradig 
schwerhörig.  Nach  Kirchner  werden  selbst  bei  totaler  Sprach-  und  Ton- 
taubheit manche  kratzende  und  knirschende  Geräusche  noch  auffallend  gut 
perzipiert. 

Das  auffälligste  Begleit  Symptom  der  Taubheit  nach  Mening.  cerebro- 
spinahs  ist  der  taumelnde  Gang  (Entengang).  Moos  fand  Gleich- 
gewichtsstörungen in  der  Hälfte  der  von  ihm  beobachteten  Fälle;  nach  meinen 
Aufzeichnungen  waren  sie  in  mehr  als  */s  der  Fälle  vorhanden.  Der  schwan- 
kende, unsichere  Gang  dauert  umso  länger,  je  jünger  das  Individuum  zur  Zeit 
der  Erkrankung  war.  In  der  Regel  säwinden  die  Gleichgewichtsstörungen 
altmählich  nach  mehreren  Monaten,  ausnahmsweise  erst  nach  einem  Jahre, 
bei  älteren  Individuen  rascher  als  bei  Kindern  (Ä 1 1).  Ob  diese  Gleichgewichts- 
störungen  auf    beiderseitiger   Zerstörung    des    Vestibularapparates    beruhen. 
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wie  Alt  annimmt,  oder,  wie  Barany  glaubt,  auf  Mitbeteiligung  zerebel- 
larer  Bahnen,  ist  noch  unentschieden. 

Subjektive  Geräusche  sind  bei  Erwachsenen  häufig.  Bei  Eindcm,  welche 
selten  über  Ohrensausen  klagen,  scheinen  sie  minder  lästig  zu  sein. 

Die  Taubheit  ist  in  einzelnen  Fällen  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Seh- 
störung oder  Blindheit,  mit  Sprachstörung  und  Lähmung  in  anderen  Nerven- 
bezirken  kombiniert.  Gleich  der  Hörstörung  können  auch  die  Sehstörungen 
wieder  schwinden. 

Die  Diagnose  wird  durch  den  am  Kranken  selbst  beobachteten  oder 
anamnestisch  erhobenen  charakteristischen  Symptomenkomplex  sichergeatellt. 
Gestützt  wird  die  Diagnose  durch  das  Ergebnis  der  im  Beginne  der  Erkran- 
kung ausgeführten  Lumbalpunktion   (Meningokokken  Weirhselbau m). 

Die  Prognose  ist  im" allgemeinen  ungünstig.  Vollständige  Rückkehr 
zui  Norm  dürfte  selten  vorkommen.  Moos  bemerkt  jedoch  richtig,  daß. 
sich  das  prozentuelle  Verhältnis  der  Geheilten  und  Gebea-^erten  für  den 
praktischen  Arzt,  der  die  Falk  während  der  Epidemie  an  Ort  und  Stelle  be- 
obachtet, weit  günstiger  gestaltet  als  für  den  Spezialisten,  dem  die  Taubgewor- 
denen erst  Wochen  oder  Monate  nach  der  Epidemie  zugeführt  werden.  FäUo 
von  Taubheit,  bei  denen  sich  die  Hörfähigkeit  in  der  Rekonvaleszenz 
auf  einem  Ohre,  seltener  auf  beiden  so  bessert,  daß  die  Sprache  auf 
kurze  Distanz  verstanden  werden  kann,  kommen  nur  vereinzelt  vor.  Nach 
Moos  ist  das  Auftreten  subjektiver  Gehörsempfindungeu  in  der  Rekon- 
valeszenz und  die  Perzeption  musikalischer  Töne  als  günstiges  prognostisches 
Moment  für  die  Hörzunahme  anzusehen.  Die  Wiedericehr  des  Horvermögens 
für  die  Sprache  ist  nicht  immer  von  Dauer,  da  nach  meinen  Beobachtungen 
später  wieder  vollständige  Taubheit  eintreten  kann. 

Die  Behandlung  bleibt  fast  immer  erfolglos.  Wo  sich  im  Verlaute 
der  Meningitis  die  ersten  Symptome  von  selten  des  Gehörorganes  geltend 
machen,  ist  der  Leiter  sehe  Kühlapparat  über  difi  Ohr-  und  Mastoidealgegend 
zu  applizieren  {Kirchner).  Kommt  der  Kranke  kurze  Zeit  nach  Ablauf  der 
Hirnhautentzündung  in  Behandlung,  so  muß  man  versuchen,  auf  die  Resorp- 
tion der  möglicherweise  noch  nicht  organisierten  Exsudate  hinzuwirken. 
Demgemäß  sind  für  den  internen  Gebrauch  das  Jodkali  (0,5 — 2,0  g  pro  die) 
oder  Ammon.  jodat.  (Ammon.  jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0;  8vr,  cort, 
aur.  1-5,0.  DS.  3mal  täglich!  Eßlöffel),  das  Pilocarp.  muriat.  (4— 6  "Tropfen 
einer  2prozentigen  Lösung  innerlich  oder  2 — 4  Tropfen  subkutan  injiziert) 
und  extern  eine  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodotsalbe  aui  den  Warzenfortsatz  zu 
verordnen  und  die  Trink-  und  Badekur  in  einem  Jodbade  zu  empfehlen. 
Der  innerliche  und  äußerliche  Gehrauch  des  Strychnin.  nitr.  blieb  stets  er- 
folglos; desgleichen  die  Elektrizität,  deren  iVnwendung  Moos  nur  auf  Fälle 
beschränkt,  bei  denen  noch  ein  gewisser  Grad  von  Hörfähigkeit  besteht. 

PanotitiB. 

Mit  diesem  Namen  bezeichne  ich  eine  Erkrankungsform  des  Gehör- 
organes, bei  der  Mittelohr  und  Labyrinth  gleichzeitig 
oder  rasch  hintereinander  von  der  Entzündung  er- 
griffen werden. 

Sie  tritt  vorzugsweise  bei  Kindern,  als  genuine  Erkrankung  oder  im 
Verlaufe  der  skarlatinösen  Diphtheritis  und  dann  stets  beiderseitig  auf 
und  führt  nach  auffallend  kurzer  Dauer  zu  totaler  Taubheit. 

Die  genuine  Form  beginnt  mit  starkem  Fieber,  zu  welchem  öfters  mit 
oder  ohne  Bewußtlosigkeit  eklamptische  Anfälle  hinzutreten,  deren  Daner 
zwischen  einigen  Stunden  und  mehreren  Tagen  variiert.  Nach  Wieder- 
kehr des  Bewußtseins  ist  das  betreffende  Individuum  total  taub  und 
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es  stellt  sich  meist  erst  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon  vor  der  Rück- 
kehr des  Bewußtseins,  ein  beiderseitiger  Ohrenfluß  mit 
Perforation  der  Tromme.l  feile  ein.  In  allen  Fällen  war 
die  Affektion  mit  taumelndem,  schwankendem  Gange  verbunden. 

Die  hier  skizzierte  Krankheitsform  möge  durch  die  kurze  Schilderung 
einiger  Krankheitsfälle  illustriert  werden. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Knaben,  der  nach  Angabe  seines  Vaters  im  Alter  vwi 
^'ii  Jahren  uührend  einer  durch  14  Tage  andauemdeo  fieberhaften,  mit  wieder- 
holten eklamptischen  Anfällen  und  beiderseitigem  AusflusBe  verbundenen  Erkrankung 
t-aub  wurde.     Die  Otorrböe  soll  angeblich  bU  zum  C.  oder  T.  Lebensjahre  gedauert 

Eine  im  13.  Lebensjahre  auftretende  akute  Pemtonitis  führte  den  Tod  herbei. 
Die  Xekroekopie  ergab;  Trommelfelle  und  Troramelhöhlenschteimhaut  normal,  Ham- 
mer und  AmboQ  beweglich.  Der  Steigbügel  beidereeita  starr  und  unbeweglich; 
die  Nische  des  runden  Fensters  ist  durch  ein  kleines  Grübchen  angedeutet,  desaen 
Grund  von  einer  festen  KnochenmaBse  gebildet  nird. 

HtrtoiocItGhlr  Btlund  (Fig.  320).  DeTSchneckenrauro(o)i3tdurel> 
neugebildetes     Knochengewebe      vollständig     ausgefüllt. 


Fig.  320. 

welches  den  Charakter  eines  gefäßreichen  Periostalknochens  zeigt.  Die  Scbnecken- 
windungen  sind  durchwegs  genau  zu  unterscheiden;  die  Schneckenkfipeel  gienxt 
sich  deutlich  von  dem  Belegknochen  des  Felsenbeins  ab.  Der  H  ö  r  n  e  r  v  (c)  tritt 
mit  seinen  vollständig  geoi^eten,  markbaltigen  und  unverfetteten  Nervenbündeln 
in  die  Spindel  ein,  doch  lassen  sich  die  Nervenfasern  nur  eine  kurae  Strecke  in  der 
neugebildeten  Knochenmasse  verfolgen.  Der  Vor  hol  (v)  ist  durch  den  hjper- 
plastischen  Prozeß  zu  einer  schmalen,  eckigen,  mit  einem  rundlichen  Epithel  aus- 
gekleideten Spalte  verengt.  Die  Bogengänge  (b)  fehlen  gänzlich.  Nur  bei 
stärkerer  Vergrößerung  sind  die  betreffenden  Stellen  durch  die  eigentümliche  Struktur 
des  neugebildeten,  die  Kanäle  vollkommen  ausfüllenden  Knochen- 
gewebes erkennbar.  In  diesem  Falle  ist  die  Ausfülltmg  der  Labyrinthhöhle  mit 
neugebildetem  Knochengewebe  zweifellos  als  Ausgang  einer  Labjrintb- 
entzündung  anzusehen. 

Ein  Bjähriges  Kind  erkrankt  unter  starkem  Fieber,  zu  dem  nach  mehreren  Stunden 
ein  eklamptischer  Anfall  ohne  Bewußtlosigkeit  hinzutritt.  Nach  36  Stunden 
plötzliche  Taubheit.  Am  10,  Tage  stellt  sich  mit  dem  Nachlassen  dee 
Fiebers  beiderseitiger  Ohrenfluß  ein,  welcher  nach  14  Tagen  auifhört 
4  Tage  später  bildet  sich  ein  AbszeU  hinter  dem  rechten  Obre,  welcher  eräSnet  wird 
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und  nach  kurzer  Zeit  heilt.  —  5  Monate  nach  Begian  der  Erkiankuna  ergibt  die  Unt«r- 
snchung:  rechts  trockene  Perforation  hinter  dem  Hammergriff,  Tinka  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  eine  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  verwachsene  Trommelfell- 
narbe. Hörfunktion  für  jede  Art  von  Tönen  und  Geräuschen  vollständig 
erloschen. 

Bei  einem  3jährigen  Knaben  trat  3  Wochen  vor  der  eist«o  Untersuchung  hef- 
tiges Fieber  und  Kopfschmerz  ohne  Trübung  des  Bewußtseins  ein.  Noch  2  Tagen 
xeigte  sich  mit  dem  Schwinden  des  Fiebers  beiderseits  ein  leichter  Ohren- 
fluß. Gleichzeitig  bemerkten  die  Eltern,  daß  das  Kind  total  taub  geworden  war 
und  beim  Gehen  so  stark  taumelte,  daß  ea  nach  einigen  Schritten  umfiel.  Objektiver 
Befund;  Perforation  beider  Trommelfelle,  totale  Taubheit  ohne  Spur  von 
Schallempfindung. 

Daß  in  diesen  Fällen  Mittelohr  und  Lahj-rinth  vom  EntzUnduugsprozesse 
ei^iflen  wurden,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen.  Ob  jedoch  der  Prozeß 
in  beiden  Gehörsabsc-hnitten  gleichzeitig  oder  in  einem  früher  als  im  anderen 
auftrat,  ließ  sich  —  da  die  Fälle  nicht  im  Beginne  der  Erkrankung  beobachtet 
wurden  —  nicht  entscheiden.  Das  späte  Auftreten  des  Ohrenflusses,  10  Tage 
nach  dem  Entatehea  der  Afiektion  im  2,  Falle,  würde  dafür  sprechen,  daß 
die  Eiterung  möghcherweiae  vom  Labyrinthe  ansging  und  daß  sie  sich  nach 
Durchbruch  des  runden  oder  ovalen  Fensters  auf  das  Mittelohr  fortge- 
pflanzt hat. 

Die  Prognose  dieser  Ent^ündungsform  ist  ungünstig. 

Tb6rapto.  Der  innerliche  Gebrauch  des  Jodkali,  länger  fortgesetzte  Ein- 
reibungen von  Jod-  und  Jodotorrasalben  hinter  dem  Ohre,  subkutane  Injek- 
tionen einer  2prozentigen  Lösung  von  Pilocarp.  mur.  (2 — i  Tropfen  durch 
20 — 30  Tage),  die  Trink-  und  Badekur  im  Jodbade  Hall  erweisen  eich  meist 
erfolglos. 

Zur  diphtheritischen  Form  der  Panotitis  zählen  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  im  Verlaufe  einer  skarlatinöaen  Diphtheritis  totale  Taubheit  ein- 
tritt {B 1  a  u).  Diese  wird  entweder  durch  eitrige  Entzündung  der  häutigen 
Labyrinthgebilde  oder  durch  Mikrokokkeninvasion  in  das  Labyrinth  bedingt, 
welche  zur  Desorganisation  der  Endausbreitung  des  N.  acusticus  führt. 

Die  Prognose  der  Panotitis  diphtherica  ist,  wie  die  von  Moos  und 
O-  Wolf  beobachteten  Fälle  zeigen,  nicht  absolut  ungünstig.  Als  thera- 
peutisches Mittel  hat  eich  das  von  mir  gegen  Labyrinthexsudationen  zuerst 
empfohlene  Pilocarpin,  mur.  in  einzelnen  Fällen  bewährt.  Bei  einem  von 
Moos  beobachteten  Falle  (Zeitarhr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII)  von  totaler 
Taubheit  infolge  einer  skarlatinos-dipht herischen  Mittelohreiterung  bei  einem 
7jährigen  Mädchen  wurde  durch  subkutane  Pilokarpininjektionen,  welche  in 
schwacher  Konzentration  durch  mehrere  Monate  fortgesetzt  wurden,  links 
eine  Besserung  bis  3  'It  m  für  mäßig  laute  Sprache  erzielt.  —  Oskar  Wolf 
(Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte  1883)  berichtet  über  einen  glänzenden 
Erfolg  der  Pilokarpinbehandlung  bei  einem  6jährigen  Mädchen,  welches  am 
10.  Tage  der  Erkrankung  infolge  von  skarlatinöser  Diphtheritis  taub  wurde 
und  das  nach  8 — lOtagiger  Anwendung  des  Mittels  laute  Sprache  in  der 
Nähe  des  Ohres  und  in  der  20.  Woche  der  Beobachtung  Flüstersprache  auf 
1  m  Distanz  verstand. 

6.  Lenkftmisobe  Taubheit. 

Im  Verlaufe  von  Leukämie  kommt  es  im  Gehörorgane  ebenso  wie  in 
anderen  Ordnen  (Leber,  Nieren,  Lymphdrusen,  an  serösen  und  Schleimhäuten) 
zu  exsudativen  und  hämorrhagischen  Prozessen,  deren  Sitz  vorzugsweise  das 
Labyrinth,  seltener  das  Mittelohr  ist.  Die  Häufigkeit  der  Koinzidenz  von 
Hörstörung  mit  Leukämie  wurde  von  V  i  d  a  1  und  Isambert  in  über- 
einstimmender Weise  auf  ungefähr  10  Proz.  aller  Leukämiefälie  geschätzt. 
Die  in  der  Regel  im  mittleren  Lebensatter  auftretende  Erkrankung  betrifit 
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häufiger  das  männliche  als  das  veibliche  Geschlecht.  Der  erste  klinisch  be- 
obachtete und  pathologisch-anatomisch  untersuchte  Fall  von  leukämischer 
Taubheit  wurde  von  mir  auf  dem  Baseler  otologischen  Kongresse  188t 
demonstriert. 

Ein  32jälirigeT,  mit  hochgradiger  lienaler.  glanduErer  und  mTelt^ner  Leukämie 
behafteter  Maim,  der  Als  Knabe  längere  Zeit  an  linksseitiger  Otorrhöe  gelittcm 
hatte,  wurde  ungefähr  ein  Jahr  vor  seinem  Tode  über  Nacht  plötzlicb  auf  beiden 
Ohren  vollkommen  taub.  Die  objektive  Untersuchung  der  Gehöro^ane  2  Monate 
vor  seinem  Tode  ergab;  Trijbung  und  Retraktion  des  rechten  und  fast  gänzliche 
Zerstörung  des  linken  Trommelfells,  dabei  komplette  bilaterale  Taub- 
heit. Die  Dii^nose  wurde  auf  leukämische  Exsudatiun  im  Labyrinthe  gestellt. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  außer  den  charakteristischen  Erscheinungen  der  Leakämie 
rechts:  Einziehung  des  Trommelfells,  starke  Verdickung  der  Mittelohrschleim- 
faaut  und  der  Gelenkaiiberzüge  der  Gehörknöchelchen i  Unks:  totaler  Defekt  der 


''  Fig.  321. 

Dnrcb schnitt  der  Basatnlndung  der  Sciinecke  van  einem  SgJuhrleeD.  tauben,  an  Leakämie  ver- 
storbenen Hanne.    1  =  Lamin.  spiral.    b'  =  BindeBeweba-  und  KnocheDWUchernng  in  der  SuU 
tymp,    z  =  leukumiscbe  Plaque»  in  der  Soala  vestibuti.    t  =  Knochenwucbernng  an  der  me- 
dialen Wand  der  Si:ala  veHtibult.    r'  =  nCropliiacbea  Oanglieola^^er  im  Canal.  B'PKlion&ri«. 

Membnua  tympaiii,  dea  Hammers  und  Ämboßea,  Schwellung  und  Verdickung  der 
Trom  melhöhJenBchleimhaut. 

Die  histologische  Untersuchung  des  inneren  Ohres  Ueferte  die  Bestätigung 
der  klinischen  Diagnose;  Durchschnitte  der  Schnecke  (Fig.  321)  zeigen  die  Scala 
tymp.  von  einem  unregelmäßig  verzweigten,  mit  der  Knochenwand  des  Schnecken- 
kanales  zusammenhängenden  Knochengerüste  (b')  durchsetzt,  dessen  Räume  neu- 
gebildetes Bindegewebe  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung  enthalten. 
In  der  Scalavestibuli  findet  man  außer  einer  mäßigen  Knochenwueherung  (t) 
an  der  medialen  Schneckenwand  auf  der  Spiralplatte  (1)  aufliegende,  aus  Lympbzellen 
bestehende  leukämische  Plaques  (z)  und  die  häutigen  Bt^engängo  von  einem 
jungen  Zeilen-  und  gefäßreichen  Bindegewebe  eingehüllt,  welches  den  perilymphati- 
sehen  Raum  ganz  ausfüllt.  Das  Innere  der  membranösen  Bc^ngänge  ist  von  leukämi- 
schen Lymphzellen  erfüllt.  Ahnliche  Lymphkonglomerate  fanden  sich  allenthalben 
im  Vorhofe  des  rechten  Ohres  und  ebenso  im  linken  Labyrinthe,  wo  man  nur  Spuren 
von  Bindegewebeneubildung  wahrnimmt.  Seit  der  Publikation  dieses  Falles  ist  die 
pathologische  Anatomie  der  leukämischen  Taubheit  durch  eine  Reihe  interessanter 
Befunde  bereichert  worden. 

Steinbrügge  (Zeitacbr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XVI)  fand  bei  einem  25iährigen 
leukämischen  Individuum,  das  14  Tage  vor  dem  Tode  rechts  plötzlich  taub 
wurde,  alte  bindegewebige  Verwachsungen  an  den  Fensternischen,  in  der  Schnecke 
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starke  Blutextra vaaate.  welche  das  Cortiache  Organ  bedeckten,  deegleichea  reich- 
lichee  Bluteitravaaat  im  Sacculus;  I. annois  (Ann.  d.  malad,  de  rareille  1892) 
bei  einem  sorgfältig  beobachteten  und  histologisch  genau  untersuchten  34jührigen 
blonne.  der  8  Slonate  vor  dem  letalen  Ausgange  unter  Meni^ceacheu  Symptomen 
ertaubte,  BluteztraraEnt«  im  Vorhof  und  in  den  Bogen^ngen.  in  Organisation  be- 
griffene Fibringerinnael,  Bindegewebsneubildung  in  den  knöchernen  Bogengängen, 
Zellinfiltration  in  der  Scala  veatibull  der  ersten  Schneckenwindung.  In  einem  Falle 
Wagenhäuaers.  betreffend  eine  SSjährige  Frau  mit  iienaler  Leukämie,  fanden 
sich  in  der  Schnecke  und  im  Vorhof  Extravasate,  in  den  Ampullen  und  B(^ngängen 
vom  Periost  ausgehende  Bindegewebeneubildung  und  stellenweise  auch  Knochen- 
neubiHung  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIV).  Ferner  beschreiben  Weber, 
H.  Parkes  und  Lake  (Proceedings  of  the  Royal  Med.  a.  Chir.  Society  1900)  einen 
Fall  mit  Neubildung  von  fibrinösem  und  Knochengewebe  in  der  Scala  tympani  und 
in  den  perilymphatischen  Räumen  der  Bogengäi^  bei  einem  Manne  mit  Iienaler 
und  medullärer  Leukämie,  der  6  Monate  vor  seinem  Tode  unter  dem  Sjrmptomen- 
bilde  der  Meni^rcschen  Krankheit  ertaubte,  und  Finlayson  (Brit.  med. 
Joum.  1890)  Hämorrhagien  im  Vorhof  und  in  der  Schnecke  bei  einer  25jährigen  Frau, 
die  unter  Meni^reachen  Symptomen  beiderseits  hochgradig  schwerhörig  wurde. 
Schwabach  (Zeitechr,  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXI)  fand  leukämische  Infiltrate 
und  Blutungen  im  Labyrinthe;  A  1 1  und  P  i  n  e  1  e  s  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1896) 
leukämische  Infiltration  der  Akustikuskeme.  Gradenigo  (Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XXIII)  konnte  l>ei  einem  Manne  mit  hochgradiger  Leukämie  und  beiderseitiger 
Hörstörung  nur  eine  ausgebreitete  Wucherung  der  Mittelohrschleimhaut  mit  par- 
enchymatösen Blutungen,  jedoch  keine  Veränderungen  im  Labyrinthe  nachweisen. 

Die  lymphoma tosen  Erkrankungen  dea  Gehörorganes  sind  von  Alexander 
anatomisch  und  khnisch  untersucht  worden  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1906). 
Von  anatomischen  Veränderungen  beobachtete  Alexander  Labyrinlhblutungen 
mit  partieller  oder  totaler  Kompression  des  häutigen  Labyrinthes,  lymphoide  In- 
filtrate iit  den  Nervenscfaelden  des  Akuatikus  und  in  den  labyrinthären  Iservenend- 
Btellen,  femer  Durchblutung  und  lymphoide  Infiltration  der  Ganglion  oder  des  proxi- 
malen Teiles  und  der  Wurzeln  des  Akuatikus,  degencrattve  Veränderungen  am  Akusti- 
kus  selbst  oder  im  zentralen  Teile  dea  Hömerven  und  der  regionären  Himoberfläche, 
wie  subpiale  Blutungen  am  ganzen  Himstamm,  ausgehend  von  einer  vom  Klein- 
himbrüeken winket  in  das  Kleinhirn  ziehenden  Blutung.  Bei  einem  Chlorom 
fand  Alexander  im  Labyrinthe  Tumormassen,  wiederholt«  Blutungen,  die  eine 
bedeutende  Ektasie  der  Para  inferior  labyrlnthi  hervorriefen.  In  einem  Falle  akuter 
lymphoider  Leukämie  mit  Lymphosarkom  und  in  einem  Falle  von  chronischer  lym- 
phoider  Leukämie  zeigten  sich  in  der  Labyrinthkapael  otosklerotischo  Veränderungen, 
die  mikroskopisch  mit  den  von  mir  bei  Otoskleroae  gefundenen  Knochenverände- 
Hingen  vollständig  übereinstimmten.  —  Eine  Prädilektionsstelle  für  peri lymphatische 
Blutungen  liefern  die  Bogengänge  und  -Ampullen. 

Die  chronischen  Fälle  zeigen  Neubildung  von  Bindegewebe  mit  teilweiser 
Obliteration  des  häutigen  Labyrinthea,  au^edebnt«  degenerativo  Veränderungen 
an  den  Xervenendstellen  und  Pigmentation. 

Bei  31  von  Alexander  untersuchten  Lymphomatösen  fanden  aich  folgende 
Formen  lymphoider  Ohrerkrankungen;  1.  akuter  exsudativer  Mittelohrkatarrh, 
2.  akuter  und  subakuter  Tubenkatarrh  mit  eventuellem  Auftreten  lymphoider 
Tumoren  in  der  Tube  (in  Fällen  von  Lymphosarkom  oder  Ohiorom),  3.  akute  nämor- 
rhagische  (eitrige)  Mittelohrentzündung,  4.  akute  hämorrhagische  Maatoiditis,  5.  akute 
hämorrhagische  Panotitis  (Politzer).  Ö.  akute  Labyrinthitis.  7.  akute  Neuritis 
acustica  leucaemica.  8.  Ochörgnngsblutung,  0,  Mittelohrblutung,  10.  Labyrinth- 
blutung. 

Die  leukämische  Erkrankung  des  Labyrinthes  setzt  entweder  plötzlich  mit 
totaler  Taubheit,  Schwindel,  ausgesprochenem  Meni  er  eschen  Symptomen- 
komplex ein  oder  sie  beginnt  mit  mäßiger  Schwerhörigkeit,  der  nach  Wochen 
oder  Monaten  eine  rasche  Verschlimmerung  bis  zur  Ertaubunjj  folgt  (Käst, 
E  U  m  m  e  I).  Nach  Schwabach  tritt  die  Hörstörung  bei  akuter  Leuk- 
ämie im  Anfangstadium  der  Erkrankung,  in  chronischen  Fällen  erst  im 
.spateren  Stadium  auf.  Wo  aich  im  Verlaufe  der  leukämischen  Ohrerkrankung 
das  Hörvermögen  bessert  (Blau)  oder  ganz  normal  wird,  dürft«  es  sich 
um    katarrhalische    Erkrankungen    des    Mittelohres    oder    um    geringfügige 


>y  Google 


(30g  Sjphjlitische  Erkrankungen  des  inneren  Ohres. 

Verandeningen  im  Labyrinthe  gehandelt  haben.  Bei  den  schweren  Formen 
tritt  infolge  lenkämiBcher  Exsudation  (Lymphozytenanhäufung  und  Hämor- 
rhagien)  im  Labyrinthe  reaktive  Entzündung  des  Endosts  und  des  häutieen 
Labyrinthes  ein,  welche  zur  bindegewebigen  Verödung  und  partieller  V«r- 
knöcherung  des  Labyrinthes  führt.  Die  Prognose  der  leukämischen 
Taubheit  ist  mit  RUcksicht  auf  das  Giundleiden  ungünstig. 

6.  Die  Byphilitischen  Erkrankungen  dea  iaaerflu  Ohres. 
Die  syphilitischen  Labyrintherkrankungen  entwickeln  sich  selten 
gleichzeitig  mit  der  sekundären  Haut-  oder  Habaffektion  (einmal  nach 
meiner  Beobachtung  schon  am  7.  Tage  nach  der  primären  Infektion), 
öfter  treten  sie  als  Spätform  der  Syphilis,  gewöhnlich  zu  Ende  des  sekun- 
dären oder  zu  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf,  oder  sie  erscheinen 
erst  nach  1 — 2  Jahren,  selten  später,  mit  neuerdings  hervorbrechen- 
den Syphilissymptomen  {in  einem  meiner  Fälle  mit  Gumma  am  Schädel 
nach  21  Jahren)  oder  ohne  anderweitige  Spuren  von  Syphilis.  Die  Laby- 
rinthsyphilis kann  somit  als  alleiniges  Symptom  der  noch  nicht 
erloschenen  allgemeinen  Syphilis  entweder  auf  das  innere  Ohr  lokaUsiert 
oder  gleichzeitig  mit  katarrhalischer  oder  eitriger  Mittelohrentzündung 
auftreten.  Ebenso  kann  sich  die  syphilitische  Affektion  des  Labyrinthes 
zu  einer  schon  vor  der  Infektion  bestandenen  Mittelohrerkrankung  hinzu- 
gesellen.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Labyrinthsyphilis  unter 
den  syphilitischen  Ohrerkrankungen  variieren  von  7-— 48Proz.  (S  ch  wa- 
bach,  Kretschmann,  Wiese). 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  I-aljyrinthayphilis  sind  nur  wenig 
gekannt.     Ob  es  in  rezenten  Fällen  zu  einer  plaplischen  Exsudation  im  labyrinthc 

fleieh  der  bei  Iritis  sj^hilit,  kommt,  ist  niclit  erwiesen.  Auch  über  inveterierte 
'ormen  liegen  nur  spärliche  Befunde  vor.  T  c  y  n  b  e  e  fand  in  einem  Falle  Verdickung 
des  Perioate  im  Vestibulum;  Moos  (Virch.  Arch.  Bd.  LX,  S.  313)  bei  einem 
37jährigen  syphilitischen  Individuum,  bei  dem  plötzlich  intensive  subjekÜTB  Ge- 
räusche, Schwindelajifälle  und  Kopfschmerz  auftraten,  zu  denen  sich  spater  Schwer- 
hörigkeit gesellte:  Verdickung  des  Periosts  im  Vestibulum,  die  Stapesplatte  aof- 
getrieben  und  unbeweglich,  das  Bindegewebe  zwischen  häutigem  und  knöchernem 
Labyrinthe  kleinzellig  infiltriert,  hyperplastisch,  das  Gort  i  sehe 
Organ  und  die  Bogengänge  zellig  infiltriert,  Akustikus  nonnal.  Moos  imd  Stein- 
brügge  (ZeitBchr.  t.  Ohrenheilk.  Bd.  XIV)  fanden  in  einem  Falle  von  Taubhtät 
bei  tertiärer  Syphilis:  Erweiterung  der  kleinzellig  infiltrierten  Knochenränme  im 
SchEfebeine  und  in  der  Labyrintbkapsel,  Blntaustritte  zwischen  den  NervenfaBem 
des  Akustikus.  in  der  Schnecke  und  den  von  mir  schon  früher  nacl^wiesenen  Zerfall 
der  Ganglienlager  im  Rosen thalschen  Kanäle.  Downie  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XXX)  sah  einen  hereditär  luetischen  Knaben  unter  Schmerzen  und  Sausen  er- 
tauben. Kurze  Zeit  darauf  trat  Exitus  unter  Bulbärsymptomen  ein.  Mittelohe  normal; 
der  Stapea  knöchern  fixiert,  der  iimere  Gehörgang  stark  verengt;  Vorhof  und  Bt^en- 
gänge  waren  von  neugebildeter  Knochenmaese  erfüllt.  Die  Schnecke  durch  Ver- 
dickung des  Modiolus  und  der  Lamina  spiralis  verkleinert.  M  a  n  a  s  s  e  (Vera. 
deutscher  Naturforscher  u.  Ärzte  1899)  fand  bei  einem  Luctiker,  der  das  Biki  der 
nervösen  Schwerhörigkeit  darbot,  kleine  multiple  Rundzelleninfiltrate  im  Verlaufe  dea 
Nervus  acusticus  und  an  seiner  Eintrittatelle  in  die  Schnecke,  die  er  für  speiifische 
Infiltrate  hält;  in  cmem  zweiten  Falle  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIX)  Binde- 
gewebsneubildung  in  der  Scala  tympani  und  vestibuli,  sowie  in  den  perilymphati- 
schen Räumen  des  Vestibularapparates  beider  Labyrinthe.  Femer  fanden  sich 
reichliche  teilweise  lymphomähnliche  Infiltrate  in  beiden  N.  acustici. 

Ein  von  mir  beobachteter  Fall  betraf  einen  SOjährigen  Mann,  der  seit  10  Jahren 
infolge  einer  syphilitischen  Afieklion  taub  war  und  an  Pbthisis  pulmonum  starb. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab  vorwiegend  Veränderungen  im  Gang- 
lion Spiral  e.    In  ihm  lagerten  teils  kleine,  rundliche,  körnige  Zellen  ohne  dent- 
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ticbeo  Kern,  teils  ovale  und  eckige  Zellen,  von  denen  nur  einzelne  den  Kern  erkennen 
ließen  (Atrophie  und  Zerfall  der  Ganglienzellen  im  Ganglion  epirale).  An  der 
Spiralmembriui,  im  Vorhofe  und  an  den  Bogengängen  waren  keine  Veränderungen 
sichtbar.  Atrophie  und  Zerfall  der  Ganglienzellen  im  Rosenthal Hchen  K&nato 
fanden  auch  Moos  und  Steinbrüpge  neben  Atrophie  der  Akuatikuafasem 
zniBchen  den  Blättern  der  lAmina  spiralis  ossea,  besonders  im  Bereiche  der  ersten 
Schnecken  wind  ung. 

Die  syphililigch 
ktajikmig  des  lAbjiii 

dann  auf  Neuritis  leep.  Perineuritis  gummosa ,  weit  h&ufiger  jedoch  auf  basaler 
Kummöeer  Meningitjs  (Bosenstein,  Archiv  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  LXV);  seltea 
bandelt  es  sich  um  eine  Druckatropbie  des  Akuatikiis  durch  periostitische  Auflage- 
rungen an  der  Tabula  vitiea  des  inneren  Gehörganges  (Z  e  i  ß  I ,  Konstitutionelle 
SyphiUs.  Erlangen  18W). 

Die  von  H  e  u  b  n  e  r  beschriebenen  Veränderungen  in  den  Blutgefäßen  bei 
Syphilis  sind  bisher  nur  in  je  einem  Falle  von  Baratoux  und  Kirchner  ge- 
liehen worden.  Letzterer  fand  eine  typische  Endarteriitis  luetica  an  den  Blutgefa&n 
der  TrommelhöhlenBchleimhaut,  periostitische  linsenförmige  Knochenauflagerungen 
auf  dem  Promontorium  und  Höhlenbildungen  in  der  lAt^-inthwand  (identisch  mit 
dem  von  mir  beschriebenen  Befunde  bei  Otoekleroee).  Beobachtungen  über  ana- 
tomische Veränderungen  in  den  Akustikuskemen  li^ea  bisher  nicht  vor. 

^rmptolM.  Die  Labyrinth  Syphilis  ((Üktchlitis,  Roosa)  setzt  ort  mit 
plötzhch  auftretenden  subjektiven  Geräuschen,  Schwindel,  Gleich- 
gewichtsstörungen und  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ein  (K  i  p  p). 
Seltener  zeigt  die  Hörstörung  einen  progressiven  Charakter  wie  bei  der  Oto- 
sklerose.  Die  meist  sehr  intensiven  Ohrgeräusche  dauern  selbst  nach  voll- 
ständiger £rtaubung  ununterbrochen  an,  während  Schn-indel  und  Gleich- 
gewicht sstörungen  schon  nach  mehreren  Monaten  schwinden.  Roosa 
beobachtete  Diplakusis,  Moos  und  Steinbrügge  (Zeitschr.  f.  Obren- 
heilk.  Bd.  XIV)  Schmerzempfindungen  im  Ohre,  welche  auf  eine  Periostal- 
wucherung  im  Labyrinthe  bezogen  wurden. 

Baräny  (Jahrb.  f.  Psychiatrie  1907)  beobachtete  bei  einem  normal  hören- 
den Luetiker  starken  Nystagmus  zur  gesunden  Seite  und  Unerregbarkeit  des  Vesti- 
buiarapparatcB  für  kalorische  Reize  gleichwie  nach  Drehung  um  die  Körperachse.  Er 
führt  diese  Symptome  auf  eine  isolierte  luetische  Erkrankung  des  Vestibular- 
apparates  zurück. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  normalen  Trommel- 
fellbefund  oder  Veränderungen,  welche  von  beetehenden  oder  abgelaufenen 
Mittelohra Sektionen  herrühren.  Zweimal  fand  ich  eigentümliche,  scharf- 
begrenzte, weiOliche  Plaques  am  Trommelfell.  Der  Tubenkanal  ist  nor- 
mal wegsam  oder  bei  gleichzeitiger  Naaenrachenaffektion  und  Mittelohr- 
katarrh  geschwellt,  verengt  oder  bei  Ozaena  syph.  durch  Krusten  verlegt. 
Mehrere  Male  fand  ich  die  Lymphdrüsen  über  dem  Warzenfort satze  stark 
geschwellt  *). 

Die  Hörstörung  ist  in  den  meisten  Fällen  hochgradig.  Die  ASektion 
ist  selten  einseitig;  bei  beiderseitiger  Erkrankung  ist  ein  Ohr  gewöhnlich 
stärker  ergriffen  als  das  andere.  Die  Hörweite  für  Uhr  und  Hörmesser  ist 
selbst  bei  leichteren  Fallen  sehr  gering,  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
gleich  Null.  Lufteintreibungen  üben  keinen  merklichen  Einfluß  auf  die  Hör- 
weite. Die  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  für  Uhr  und  Hörmesser  ist 
ganz  aufgehoben;  die  Stimmgabel  wird  bei  einseitiger  Ohr- 
affektion konstant  gegen  das  normale  oder  besser  hörende 
Ohr  lateraliaiert  (Rohrer);  bei  beiderseitiger  totaler  Taubheit  fehlt 
die  Stinimgabelperzeption  gänzlich.     Der  Rinnesche  Versuch  ist  auch  bei 


♦)  Vgl.  8t.  J.  R  o  o  B  a.  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  IX,  f 
Syphilis  of  the  Cochlea.     The  medioal  Record  XLVII. 
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hochgradiger  Höratörung  Öfter  positiv  (Rohr er),  bei  totaler  Taubheit  zu- 
weilen scheinbar  negativ,  in  dem  Sinne,  daß  die  Kranken  das  Gefühl  der 
Vibrationen  am  Schädel  mit  der  Tonempfindung  verwechseln.  Die  Perzeption 
für  hohe  Töne  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  starker  herabgesetzt  als  die  für 
tiefe  Töne. 

Vtriauf  und  AuiSänge-  Der  Verlauf  der  Labyrinthsyphilis  ist  nach 
den  übereinstimmenden  Beobachtungen  von  v.  Tröltsch,  Roosa,  Hut- 
■chinson,  Schwartze,  Knapp,  Moos,  Bück,  Baratoux,  Her- 
met und  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  durch  die  rapide  Entwick- 
lung derHöretörung  charakterisiert.  Ich  sah  Fälle,  in  denen  schon 
am  3.  Tage  nachBeginnderHörstörungdie  Taubheit  eine  nahezu 
vollständige  war.  öfters  jedoch  entwickelt  sich  die  Schwerhörigkeit  allmäh- 
lich, um  längere  Zeit  stationär  zu  bleiben,  bis  nach  Monaten  oder  Jahren  eine 
plötzliche  Verschlimmerung  eintritt.  MerkUche  Schwankungen  der  Hörweite 
fiind  selten.  Daß  Schade (erschütteniugen  leichteren  Grades  genügen,  eine 
auffallende  Verschlimmerung  herbeizuführen  (v.  Tröltsch,  U  r  b  a  n- 
t  s  c  h  i  t  8  e  h,  G  r  u  b  e  r),  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Wo 
Besserung  oder  Heilung  erfolgt,  geschieht  dies  selten  sprungweise.  Bei  fort- 
schreitender Besserung  kehrt  auch  die  Perzeption  durch  die  Kopfknochen 
zurück.  In  einem  meiner  Fälle  nahm  die  Perzeptionsfähigkeit  für  den  Hör- 
messcr  vom  Ohre  gegen  die  Stirngegend  allmählich  zu. 

Dlasnue.  Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  auf  Labyrinth sjphilis  zu 
«teilen,  wenn  an  der  Haut,  an  den  Schleimhäuten  oder  im  Auge  Symptome 
sekundärer  Syphilis  ausgeprägt  sind  oder  ihr  früheres  Bestehen  sich  aus 
der  Anamnese  als  unzweifelhaft  ergibt  und  die  Hörstörung  sich  unter  den 
früher  angeführten  Symptomen  rasch  entwickelt.  Bei  jugendlichen  Indi- 
viduen insbesondere  ist  die  rapid  zunehmende  Schwerhörigkeit  bei  fehlenden 
objektiven  Symptomen  einer  Mittelohraftektion  genügend,  den  Verdacht  auf 
Labyrinthsyphibs  zu  erregen.  Bei  mehreren  jugendlichen  Kranken,  von  denen 
die  primäre  Infektion  in  Abrede  gestellt  wurde,  konnte  ich  bei  genauer  Unter- 
suchung den  sicheren  Kachweis  einer  allgemeinen  SyphiUs  als  Grundlage  der 
Hörstörung  liefern.  Wo  bei  bestehender  oder  abgelaufener  Syphilis  das  Mittel- 
ohr erkrankt,  läßt  sich  aus  der  Art  der  Entwicklung  der  Hörstörung,  der 
mangelnden  Perzeption  der  Uhr  und  des  Hörmessers  durch  die  Kopfknochen, 
dem  auffallend  verkürzten  Sc  h  wabachschen  Versuch  (Emerson)  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Komplikation  mit  luetischer  Labyrinth- 
aßektion  schließen.  Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  die  Höratörung  sich 
allmählich  und  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren  nach  abgelaufener  Syphilis 
ausbildet,  da  sich  in  solchen  Fällen  die  Entwicklung  einer  von  der  abge- 
laufenen Syphilis  unabhängigen  Otosklerose  nicht  ausschließen  läßt.  Bei 
Kindern,  deren  Angaben  bei  der  Hörprüfung  oft  widersprechend  und  deshalb 
nicht  verwertbar  sind,  liefern  nur  die  objektiven  Symptome  sichere  dia- 
gnostische Anhaltspunkte, 

Als  syphilitische  Labyrintherkrankungen  hereditären 
Oharakters  sind  die  im  kindlichen  Alter  sich  entwickelnden  Formen  von 
meist  beiderseitiger,  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  anzusehen, 
deren  Grundlage  früher  auf  Skrofulöse  zurückgeführt  wurde.  Nach  Hut- 
chinson und  Jackson  findet  sich  in  10  Proz.  aller  hereditär  syphi- 
litischen Kinder,  nach  H  e  r  m  e  t  und  B  a  r  a  t  o  u  x  bei  '.j  aller  Fälle  das 
Gehörorgan  ergrifEen.  Letzterer  fand  bei  neugeborenen  Syphilitischen  eitrige 
Mittelohientzündung ,  Verdickung  des  Trommelfells  und  Verlötung  mit 
dem  Promontorium,  im  Labyrinthe  Hyperämie,  Hämorrhagie,  Eiter- 
ansammlung und  Zerfall  des  Cor  tischen  Organs.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen im  späteren  Stadium  sind  noch  nicht  gekannt.  Die  hereditäre 
Labyrinthsyphilis  ist  häufig  mit  Adhäsivprozessen  im  Mittelohre  und  mit 
«tarker,  aus  einer  chronischen  Keratitis  parenchvmatosa  hervor- 
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ßegangcaen  Trübung  der  Hornhaut  kombiniert,  deren  syphilitische 
Natur  von  den  Augenärzten,  so  von  Homer  und  Knapp  (Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  IX),  hervorgehoben  wurde.  Nach  Hutchinson*)  erhält 
das  Krankheitsbild  noch  sein  eigentümliches  Ciepräge  durch  die  gleichzeitigen 
charakteristischen  Veränderungen  an  den  Zähnen  (Hutchinson sehe  Trias). 
Die  hereditär  luetische  Labyrintherkrankung  kommt  beim  weibhchen  Ge- 
schlecht« häufiger  vor  als  beim  männlichen.  Nach  H  i  n  t  o  n  treten  die  Hör- 
störungen häufig  erst  in  der  Pubertätsperlode  auf  (Syphilis  hereditaria  tarda). 
PrOgIKM.     Die  Prognose   der  LabyTlnthsyphilis   ist  ungünstig,  im  alt- 

femelnen  jedoch  günstiger  bei  den  rezenten  Formen  als  bei  veralteten  Fällen. 
►er  Grad  der  Hörstörung  iat  nicht  immer  ent^heidend  für  die  Prognose,  da 
manchmal  trotz  totalerTaubheitHeilung  eintretenkann, 
während  leichtere  Formen  trotz  energischer  antisyphilitischer  Behandlung 
nicht  selten  unheilbar  bleiben  und  spater  sich  noch  verschlimmern  können. 
Ungünstige  prognostische  Momente  sind :  voi^^erücktes  Alter,  Anämie,  Maras- 
mus, hochgradige,  unheilbare  allgemeine  Syphilis,  gleichzeitige  Adhäsiv- 
prozesse  im  Mittelohre  und  Verengerungen  der  Ohrtrompete.  Ebenso  er- 
weisen sich  die  oben  erwähnten  mit  Hornhauttrübungen  kombinierten  here- 
ditären Formen  als  unheilbar.  Nach  meinen  Erfahrungen  kaim  eine  bereits 
erzielt«  Hörverbesserung  durch  einen  neuerlichen  Nachschub  wieder  voll- 
kommen und  dann  meist  dauernd  verloren  gehen. 

TherapI*.  Die  Behandlung  der  Labynnthsyphilis  fällt  mit  der  der  all- 
gemeinen Syphilis  zusammen.  Bei  leichteren  Graden  reicht  man  zuweilen 
mit  der  Jodlnu  aus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  erweist  sich  diese  als 
ungenügend  und  weit  weniger  wirksam  als  die  Schmierkur  mit  Ungu.  einer. 
Bei  frischen  Formen  habe  Ich  mehrere  Male  durch  subkutane  Injektionen 
einer  2prozentIgen  Lösung  von  Pilocarpin,  mur.  in  steigender  Dosis  (von 
i — 12  Tropfen  pro  die)  günstige  Resultate  erzielt**).  Diese  Behandlung 
würde  sich  meiner  Ansicht  nach  bei  rezenten  Fällen  als  erste  Kur  empfehlen 
und  wäre  der  Übergang  zur  Jod-  oder  Queckallberkur  erst  dann  angezeigt, 
wenn  die  PI lokarplniniekt Ionen  nach  8 — 14  Tagen  kein  nkerkliches  Resultat 
ergeben.  Über  die  Wirkung  des  in  neuerer  Zeit  gegen  Syphihs  empfohlenen 
A  t  o  X  y  1  s  liegen  bisher  keine  Beobachtungen  vor. 

Die  All gemeinbe handln ng  kann  durch  Injektionen  einer  JodkaiilÖsung  in 
die  Trommelhöhle  und  durch  Einreibungen  von  Jodoform-,  Jodol-,  Jothion- 
oder  Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre  unterstützt  werden.  Wo  weder 
durch  die  allgemeine  noch  durch  die  Lokalbehandlung  eine  merkliche  Hör- 
verbesserung erzielt  wird,  ist  dem  Krauken  der  Gebrauch  eines  Jod-  oder 
Schwefelbades  zu  empfehlen.  Bei  einer  von  B  e  h  m  (Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  LXVII)  beobachteten  beiderseitigen  Labyrinths fEektion  auf  hereditär 
luetischer  Grundlage  wurde  durch  eine  antiluetische  Kur  wesentliche  Besse- 
rung erzielt.  ' 

Über  rhachitische  Veränderungen  im  Labyrinthe  be- 
sitzen wir  bisher  Dur  wenige  Beobachtungen.  M o o a  und  Steinbrügge  (Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilk.  Bd  XI)  fanden  bei  einem  stummen  und  seit  der  Gebart  schwer- 
hörigen, mit  allgemeiner  Hyperostose  des  Schädels  behafteten  Idioten  Hyperostosen 
an  der  inneren  Trommelhöhlen  wand,  hochgradige  Verengerung  der  inneren  Gehör- 
gänge, Verknöcherung  des  Ligam.  annulare  und  eine  aus  Knorpolzellen  und  Faser- 
zapfen bestehende,  mit  geringer  Kalkeinlagerung  versehene   Gewebatelle    in  der 


•)  Arch.  of  Surgery  1897.  —  Kreuzer,  Zur  Hutchinsonschen  Trias.  Dias, 
inaugur.  München  1897.  —  Schwabacb,  Über  ererbte  syphibt.  Ohrleiden. 
Deutsche  med.  Woohenschr.  J883.  —  Hennebert  et  Broekaert,  Syphilis 
de  l'oreille.     Bullet^  de  la  sociitA  beige  d'ütolog.  etc.   1897. 

**)  Die  von  mir  gegen  lAbyrinthsyphilis  zuerst  vorgeschlagene  Pilokarpin- 
behandlung  wird  auch  von  Gorham  Bacon  (Med.  Records,  New  York  1897) 
and  Gradenigo  empfohlen. 

Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,    s.  AuR.  39 
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rechten  Schnecken  kapsei  nahe  dem  Rccess.  hemisphacr.,  Voränderungen,  welche 
im  Sinne  Virchows  als  rhachitische  Prozesse  aufzufassen  sind.  Zugleich  faad 
sich  als  angeborene  Mißbildung  beiderseitige,  unvollkommene  Ossifikation  de«  Can. 
Fallop.,  linkerseits  Fehlen  der  Stapesplatte  und  an  deren  Stelle  eine  KnochenmasBe, 
welche  sieb  direkt  in  die  Knochenaubstanz  der  Labyrinthkapsel  fortsetzte.  Rechts 
'  waren  statt  der  Stapeeschenkel  pantoSelförmige,  nur  an  der  äußeren  Feriphem 
verknöcherte  Zapfen  zu  sehen,  zwischen  der  ein  zellenreiches  Binde-  und  Fett- 
gewebe eingelagert  war. 

In  einer  eingehenden  und  lehrreichen  Arbeit  des  Prot.  Wagner  v.Jau  regg*) 
über  den  KretinismuB  11  ird  auch  auf  die  beim  endemischen  und  sporadischen  Kretinis- 
mus vorkommenden  Hörst^irungen  hingewiesen.  Wagner  vertritt  die  Ansicht, 
daß  alle  wesentlic^ben  Symptome  des  Kretinismus  (Blödsinn,  Wachstumsstörung, 
Sprach-  und  Hörstörungen]  durch  Beeinträchtigung  resp.  Ausfall  der  SchilddriJsen- 
hmktion  mit  ihrer  Konsequenz,  dem  infantilen  Myxödem,  erklärt  werden  können. 
Wagner  erwähnt  femer,  daß  auch  beim  Mvxödem  der  Erwachsenen  Hörstörungen 
häufig  vorkommen,  indem  er  sich  auf  die  Mitteilungen  des  Myxödem -Komitees  der 
Londoner  Clinical  Society  beruft,  das  unter  109  von  Sfyxödem  befallenen  Erwachsenen 
in  der  Hälfte  der  Falle  eine  Hörstönmg  verzeichnet  bat.  Ihr  Zusammenhang  mit 
dem  Myxödem  wurde  dadurch  nachgewiesen,  daß  durchdie  Schilddrüsen- 
bebandlung  die  Schwerhörigkeit  ebenso  wie  die  anderen 
Symptome  dea  Myxödems  zur  Heilung  kamen. 

Nach  Untersuchungen  Alexanders  an  dem  Kietinenmaterial  der  Klinik 
Wagners  ist  ein  hoher  Prozentsatz  der  Kietinen  schwerhörig.  Außer  akuten  nnd 
chronischen  Mittelohrkatarrhen  infolge  Vergrößerung  der  Rachenmandel  ließen  sich 
auch  Erkrankungen  dea  schBllx>eTzipLerenden  Apparates  feststellen.  An  den  Gehör- 
organen von  4  Kretlnen.  zu  denen  auch  ein  Taubstummer  gehörte,  fand  Alexander 
anatomisch  folgende  Veränderungen:  Atrophie  des  Cor  tischen  Organs,  patho- 
logische Knochenherde  in  der  Schneckenkapsel  imd  am  Tractua  spiralie  foramin- 
ulentuB  vom  analogen  Typus  der  von  mir  bei  Otoskleroae  gefundenen  Veräjide- 
rungen,  endlich  in  3  Fällen  das  von  mir  bei  chronischer  Mittelohrentzündung  und 
Taubstummheit  zuerst  beschriebene  Fettgewebe   in  der  Nische  des  runden  Fensters. 

Nach  Habermann  (Deutscher  Otologentag  1904)  liegen  den  Höratorungen 
beim  Kretinismus  eine  Entwicklungshemmung  des  Cor  tischen  Organa  oder  Ver- 
änderungen im  Gehirne  zu  Grunde. 

Bloch  (Freiburg)  (Dcutacher  Otologentag  1904)  ist  geneigt,  eine  dysthyre 
(kretiniatische)  Schwerhörigkeit  anzunehmen,  welche  durch  eine  Art  toxischer  Neuritis 
bedingt  sei,  die,  wie  andere  Uim-  und  Rückenmarksnerven,  auch  den  Homerven 
befäUt.  Siebenmann  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXX)  fand  in  einem  Falle 
von  totaler  Aplasie  der  Schilddrüse  keine  Veränderungen  im  Labyrinthe;  doch 
spricht  dieser  Befund  eines  einzelnen,  während  des  Lebens  nicht  auf  das  Hörvermögen 
untersuchten  Falles  nicht  gegen  die  klinischen  Untersuchungen  Blochs. 

7.  ErkrankoDgea  dea  EOmerven- 

Anatomischa  Veränderungen  des  Hörnerven. 

Hyperämie  des  Neurilems  des  Hörnerven  findet  sich  nicht 
selten  bei  Blutüberfiillung  der  Hirnhäute,  insbesondere  bei  Meningitis,  Enzephalitis, 
beim  Aneurysma  der  Art.  basilar.,  überhaupt  bei  StauuMcn  in  den  HimgeßiQen; 
Ekchymosen  am  Hörnervenstamme  wurden  bei  Frakturen  des  Felsenbeins, 
bei  Skorbut,  beifettiger  Degeneration  deeCortischen  Organes,  bei  Leukämie,  beide- 
generativer  HÖmervenatrophie  (F.  Alexander  und  M  a  n  a  s  s  e)  und  bei  Ohrsyphilis 
gefunden.  Eitrige  Entzündung  und  Infiltration  des  N.  acust 
wurde  bei  eitriger  Basilarmeningitis,  bei  der  Meningit.  cerebrospinalis  epid.,  bei  Dipb- 
tberitia  und  bei  fortgepflanzter  Eiterung  durch  Karies  und  Nekrose  des  Fetsenbeina 
(S.  400)  und  nach  traumatischer  Fraktur  beschrieben.  Sklerose  des  R.  cochlearis 
ala  Folge  einer  abgelaufenen  Neuritis  beschreibt  Siebenmann  (Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk,  Bd.  XLIII)  bei  einer  51jährigen,  seit  20  Jahren  tauben  F^au.  Hochgradige 
Sklerose  dea  Hörnerven  mit  Ablagerung  massenhaft  hyaliner  Kugeln  fand  Brühl 
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(Zeitachr.  {.  Ohrenheilk.  Bd.  L)  in  einem  Falle  von  Otoeklerose.  Maasenzunahme 
des  HörnerTenstammea,  bedingt  durch  Infiltration  und  Wuchening  des 
Neurilems,  iet  sehr  eelten.  Ich  fand  sie  bei  ausgedehnter  Karies  des  Felsenbeins 
gleichzeitig  mit  knotigen  Verdickungen  am  Fazialnerren. 

Den  Erkrankungen  des  HÖmerven  reiht  sich  die  rheumatische 
Akustikuslähmung  an,  die  nach  dem  khnischen  Verlaufe  zu  ur- 
teilen, wahrscheinlich  auf  einer  Neuritis  des  Hömerven  beruhen  dürfte.  Über 
die  Pathologie  dieser  Krankheitsform  liegen  nur  wenige  einwandfreie  Be- 
obachtungen vor.  Hamm  erschlag  {Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VII)  hat 
auf  G-rundlage  mehrerer  khniach  genau  beobachteter  Fälle  die  Aufmerksam- 
keit auf  diese  seltene  Erkrankungsfoim  gelenkt. 

Bei  der  Feststellung  der  Diagnose  ist  in  erster  Reihe  das  ätiologische 
Moment,  die  rheumatische  Noxe,  ferner  der  Verlauf  und  die  allen- 
fallsige Komplikation  mit  rheumatischen  Lähmungen  anderer  Hirnnerven 
und  mit  rheumatischen  AfEektionen  an  anderen  Körperteilen  in  Betracht  zu 
ziehen.  Der  Gehomervenapparat  erkrankt  entweder  für  sich  allein,  wie  in 
dem  Falle  Bings   (Wiener  med.  Wochenechr.  1880)   oder  der  Fazialis  ist 

f;leichfalls  rheumatisch  gelähmt.  Seltener  wird  die  rheumatische  Akustikus- 
ähmung  mit  einer  Parese  im  Trigeminusgebiete,  mit  An- 
ästhesie der  Haut-  und  Schleimhautbezirke  des  N.  trigeminus  und  Herpes 
zoster*)  kompliziert  (D.  Kaufmann,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1897; 
Hamraerschlag,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV;  Körner,  Münch. 
med.  Wochenschr.  1904;  Sarai,  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  I90i;  Lannois, 
Congres  de  Bordeaux  1904;  Gfadenigo,  Ann.  d.  mal.  d.  l'oreille  1908, 
Frankl-Hochwart  t.  c). 

Die  Symptome  der  rheumatischen  Akustikuserkran kung  gestalten 
sich  verschieden,  je  nachdem  nur  der  kochleare  Anteil  des  Hömerven  (wie 
in  dem  Falle  von  Bing)  oder  auch  der  vestibuläre  Anteil  ergrifien  ist.  In 
letzterem  Falle  besteht  nochgradiger  Schwindel,  das  Unvermögen  gerade  zu 
gehen,  mit  geschlossenen  Augen  zu  stehen,  mitunter  das  vollständige  Unver- 
mögen selbst  im  Bette  sich  aufzurichten,  bei  welchem  Versuche  regelmäßig 
Übelkeiten  und  Brechneigung,  selbst  wirkliches  Erbrechen  eintritt.  Die 
AiTektion  des  kochlearen  Ajiteiles  manifestiert  sich  in  einer  Hörstörung  ver- 
schiedenen Grades  mit  dem  bei  der  primären,  unkomplizierten  Labyrinth- 
erkrankung charakteristischen  Stimmgabelbefunde  (S.  144),  Der  Verlauf 
dieser  Krankheitsform  gestaltet  sich  in  der  Weise,  daß  zunächst  die  Reiz- 
symptome des  vestibulären  Apparates  schwinden,  während  die  Hörfunktion 
erst  später  zur  Norm  zurückkehrt.  In  mehreren  Fällen  blieb  eine  dauernde 
Hörstörung  zurück.  Pathologische  Befunde  dieser  Erkrankungsform  liegen 
bisher  nicht  vor;  doch  glaubt  Hammerschiag  annehmen  zu  dürfen, 
daS  es  sich  in  Analogie  mit  den  gleichartigen  Erkrankungen  des  Fazialis 
möglicherweise  um  eine  Neuritis  der  Endausbreitung  des  Akustikus  in  seinem 
intralabyrinthären  Verlaufe  handelt.  Die  Therapie  dieser  Erkrankung  be- 
steht in  der  Galvanisation  des  Ohres,  wobei  sich  meist  eine  Ubererregbarkeit 
des  Akustikus  zeigt.  Der  achließüche  Ausgang  des  Prozesses  ist  von  der 
Therapie  unabhängig. 

I  In  dem  obenerwähnten  Falle  Bings  trat  bei  einer  47jälir^en  Frau  infolge 
von  Luftzug  rechts  komplette  Taubheit  mit  subjektiven  Gehörsempfindungen, 
links  bedeutende  Schwerhörigkeit  mit  negativem  Trommelfellbefund  ein.  Beim 
Weberschen  Versuche  wurde  die  Stimmgabel  nur  links  wahrgenommen,  Luftein- 
treibungen  blieben  ohne  EinlluQ  auf  die  Hörweite.  Unter  innerlicher  Darreichung 
von  Jodkali  und  .Applikation  von  Vesikantien  auf  den  Warzenfortaatz  erfolgte 
Heilung  binnen  8  Tagen.   Bei  einem  von  mir  untersuchten  an  Gelenks-  und  Muskel- 


•)  Vgl.  die  von  mir  zuerst  gemachte  Beobachtung  von  Kombination  des  Herpes 
zoster  mit  Fazialislähmung  S.  202. 
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rheumatiBmus  leidenden  61jährigen  Planne  trat  plötzlich  rechts  stAikes  Sauseo 
und  hochgradige  Schwerhörigkeit  ohne  Schwindel  auf.  Die  Untersuchung  nach 
4wöchentlicher  Dauer  der  Höretörung  ergab  negativen  Befund  am  Trommelfelle  und  in 
der  Ohrtrompete ,  stark  herabgesetzt«  Uörschärfe  für  Hörmeeser  und  Spra<die, 
verringerte  Pcrzeption  des  Hormesaers  durch  die  Kopfknochen,  mangelnde  Stimm- 
gabel poreeption  durch  die  Kopfknochen  auf  dem  affizierten  Ohre,  positiven  Ausfall 
des  Rinnescben  Versuches,  Moos  (Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenbeilk.  Bd.  I)  teilt 
folgenden  Fall  mit;  ein  ISjähriges  IVIadchen  wurde  nach  einem  mit  heftigen 
nervösen  und  Zerebralerscheinungen  einhergehenden  akuten  Gelenkerheumatiamus 
in  der  7.  Woche  von  einer  Hjrperästhosie  des  Gehörorgans  und  kurz  darauf  von 
totaler  Taubheit  und  quälenden  subjektiven  Geräuschen  befallen .  die  ohne  Hör- 
Verbesserung  bald  schwanden.  Die  Ohrspiegeluntetsuchung  ergab  negativen  Be- 
fund. Unt^^r  Anwendung  dee  konstanten  galvanischen  Stromes  kehrte  die  Hör- 
funktion  allmählich  zur  Norm  zurück.  Über  ähnUche  Fälle  berichten  Haug  und 
Morpurgo,  Kombinationen  von  rheumatiacherHörnervenerkran- 
k  u  n  g  mit  FazialieliLhmung  wurden  von  Rosenbaoh  (Zentralbl.  f.  Nerv.  1887) 
und  Frankl-Hoabwart  (Der  Meni^resche  Symptomenkomplez,  Wien  1897) 
beschrieben. 

Nach  0  g  B  t  o  n  sind  die  im  Verlaufe  von  Gicht  und  chronischem  Rheumatis- 
mus anfallsweise  auftretenden  Pa.ioxyamea  von  Schwerhörigkeit  und  subjektiven 
OehÖrsempfindungen  den  Glaukoman&llen  der  Artbritiker  an  die  Seite  zu  stellen. 

Als  Neuritis  des  N.  acuBticus  waren  auch  die  Hellenen,  bei  I n- 
fluenza  (S.  405)  beobachteten,  meist  einseitigen  Hörstörungen  anzusehen,  bei 
denen  die  objektive  Untersuchung  des  äußeren  und  mittleren  Ohres  ein  negatives 
Resultat  ergibt,  die  Stimmgabelpröfung  jedoch  (Lateralisation  vom  Scheitel  gegen 
das  normale  Ohr,  positiver  Rinne,  aufgehobene  oder  verkürzte  Perzeption  diuch 
die  Kopfknochen,  Perzeption  tiefer  Töne  durch  Luftleitung)  mit  Bestimmtheit  auf 
eine  Lähmung  im  Perzeptionsapparate  hinweist.  Das  Vorkommen  dieecr  Form 
der  Akustikuslähmung  wird  von  Gradenigo,  Barnick  (Archiv  f.  Obrenheilk. 
Bd.  XXVUI)  und  Lannois  (Rev.  hebd.  de  Laryngol.  etc.  1890)  bestätigt.  In 
den  von  mir  beobachteten  Fallen  trat  nur  selten  vollständige  Heilung  ein. 

Einen  Fall  von  isoUertcr  rheumatischer  AfFektion  des  N.vestibularis  hat  Buttin 
(Sitzung  d.  Ost.  otol.  Ges.  Jan.  1908)  beschrieben.  Es  bestand  starker  spontanec 
NvBtagmus  zur  gesunden  Seite j  die  kalorische  Reaktion  (Bariny)  fehlte.  Noch 
3  Wochen  trat  Heilung  ein.  Das  Hötvermögen  war  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankung  nicht  geschädigt. 

Kbnische  Beobachtungen  und  anatomische  Untersuchungen  über  neu- 
ritische  Erkrankung  des  Hömerven  Ueterten  Sporleder,  Witt- 
maack,  Manasse,  Brühl,  Frankl-Hochwart  u.  a.  Ätiologisch 
kommen  für  die  Akuatikusneuritis  verschiedene  Infektionskrankheiten  iu 
Betracht,  wie:  Tuberkulose,  Typhus,  Scharlach,  Syphilis,  Kheumatismus, 
Influenza.  Auch  die  im  Anschlüsse  an  deu  Genuß  von  Chinin  und  Salizyl- 
säure entstehende,  mit  subjektiven  Gerauachen  verbundene  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  ist  nach  den  neueren  histologischen  Untersuchungen  (W 1 1 1- 
m  a  a  c  k,  Blau)  als  toxische  Neuritis  des  Akustikus  mit  BeteiLgung  seiner 
Ganglienzellen  aufzulassen. 

Wittmaack  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LIII)  berichtet  über  2  Fälle 
von  akuter  isolierter  Neuritis  des  N.  cochlearis  bei  Scharlach.  Sporleder 
(Ber.  d.  Deutsch,  otol.  Ges.  1900)  beschreibt  einen  Fall  von  bindef[ewebiger 
Degeneration  des  Hörnerven  als  Resultat  einer  Neuritis  bei  einer  nach 
Typhus  abdominalis  ertaubten  Frau. 

Die  Neuritis  führt  in  vielen  Fällen  sekundär  zur  Degeneration  und 
Atrophie  der  Nerveneleniente,  Auch  ohne  vorangegangene  entzündliche  Er- 
krankung kann  sich  primär  eine  Atrophie  des  Hömerven  entwickeln.  Femer 
entsteht  Atrophie  als  Folge  von  Verengerangen  der  Art,  basilar.  und 
auditiv,  int.  und  beim  Aneurysma  der  Basilararterie  (Griesinger)  oder 
als  Folgezustand  apoplektischer  und  enzephahtischer  Prozesse  am  Boden  des 
IV.  Ventrikels  und  in  der  Nähe  der  Kerne  und  Wurzeln  des  Akustikus,  end- 
Uch  bei  Hydrozephalus  und  Otosklerose. 
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S  p  o  r  1  e  d  «  r  (1.  c.)  fand  Degeneration  des  Hömerven  mit  ausgesprochener 
Atrophie  des  Nervus  cochlearis  bei  hochgradigem  Uarasmus,  Brühl  par- 
enchymatöse Degeneration  des  Akustikus  im  Greisenalter.  M  a'n  a  s  s  e 
(Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Arzte  1899)  sah  an  einem  allmählich  ertaubten 
Phthisiker  bei  normalem  Labyrinthe  Degenerationen  des  Akustikusstammes 
in  Form  disseminierter,  aus  remlaseriger  Masse  bestehender  Herde.  Meyer 
zum  Gottesberge  (Monatschr.  t.  Ohrenheilk.  1903)  hat  eine  unter  dem 
Bilde  einer  Polyneuritis  auftretende  Akustikusneuritis  mit  gleichzeitiger 
Neuritis  der  Nervi  trigem.,  occipit.,  median.,  ulnaris  und  peronaeua  beobachtet. 

Atrophie  des  Hömervenstammes  wurde  auch  infolge  peripherer  Ver- 
änderungen an  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinthe  nach- 
gewiesen. 0.  Weber  (Pithau.  BillCoth  I)  fand  nach  Zeretärung  dee  Laby- 
rinthes fettige  Entartung  des  Stammes  und  der  Kerne  des  N.  acusticuB.  Hierher 
gehören  ferner  die  sekundären  Veränderungen  im  Hörnerven  bei  eitriger  Entzündung 
im  Labyrinthe  (siehe  S.  490)  und  bei  Ablagerung  verkäster  Exsudate  in  der  Labyrinth- 


Fig.  322. 

höhle  (H  a  i  g  h  t  o  n).  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  von  typischer  Oto- 
skleroee  mit  Ankylose  des  Stapes  und  teilweiser  Verknöcherung  der  Schnecke  waren 
die  Fasern  des  Akustikus  in  ausgesprochenem  Grade  atrophisch.  In  einem  Falle 
von  beiderseitiger  Btapesankylose  fand  Schwartze  nur  auf  einer  Seite  Atrophie 
des  Hömerven.  Panso  l>e)>chreibt  eine  parenchymatöse  Neuritis  mit  sekundärer 
Di^generation  des  Spiralganglions  und  des  Cor  tischen  Ürgones  bei  geringgradigen 
Vi'rändorungen  der  Papilla  basilaris  in  den  oberen  Windungen. 

Die  Frage,  ob  es  bei  langdauernder  Taubheit  zu  einer  Innktivitäts- 
"  ~  '■  '  !  des  Hörnervenatammes  kommen  müsse ,  ist  noch  strittig, 
r  tiei  langdauemden  Ste ig bügelanky losen,  sondern  auch  bei  angeborener 
Taubstummheit  der  Hömervcnstamm  manchmal  unverändert  gefunden  wurde. 
Auch  dort,  1VO  Veränderungen  bestanden,  ist  es  fragUch,  ob  die  Atrophie  auf 
Inaktivitat  oder  auf  eine  neuritlsche  Erkrankung  des  Hömerven  zuriickzufiibien  sei. 
Sekundäre  Atrophie  der  Ausbreitung  des  HÖrnerven 
in  der  Schnecke  und  im  Ganglion  spirale  kommt  nach  meinen  Beobachtungen 
häuSg  vor.  Hierher  wäre  der  von  Moos  und  Steinbrügge  klinisch  genau 
beobachtete  Fall  von  Nervenatrophie  in  der  ersten  Schneeken- 
wind u  n  (c  bei  gleichzeitig  verminderter  Beweglichkeit  des  Stapes  im  ovalen 
Fenster  zu  rechnen,  bei  dem  die  Perzepiion  hoher  Tone  stark  herabgesetzt  war. 


da  nicht  n 
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Dasaelbe  gilt  von  der  Atrophie  der  im  Canalia  ganglion.  (Bosenthal  Boher  Kanal) 
liefindlicben  mächtigen  Ganglien lager,  welche  die  Verbindung  der  in  die  Schnecke 
«intretenden  Nervenbündel  mit  denen  in  der  Lam.  Bpiral.  vermitteln  (S.  68).  Dieee 
Veränderung  fand  sich  besonders  ausgeprägt  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle. 

Er  betrat  einen  9ifthrigen  Knaben,  der  im  *.  Lebensjahre  während  einer  8  Tage 
■dauernden ,  mit  Ben-uBtlosigkeit  verbundenen  akuten  Krankheit  total  taub  ge- 
worden war  und  infolge  akuter  Enzephalitis  starb.  Die  Nekroskopie  ergab:  rechtes 
Mittelohr  normal;  links  ausgedehnter  Defekt  im  Trommelfelle  ate  Residuum  einer 
abgelaufenen  Mittel ohreiterung.  An  mikroskopischen  Durchschnitten  findet  sich 
in  der  unteren  Schnecken windung  und  an  der  Übergangsstelle  von  der  ersten  zur 
-zweiten  Windung,  im  Rosenthalschen  Kanäle  (Fig.  322  R)  eine  geringe  Anzahl 
rundlicher  und  eckiger  Körper  (g),  welche  sich  hei  genauer  Prüfung  als  Beste  (Kerne) 
des  Ganglien lagers  ergeben,  dessen  Zellen  zum  großen  Teile  geschwunden  und  nur 
zum  kleinen  Teile  als  geschrumpfte,  granuGerte  Körperchcn  zurückgeblieben  sind.  Der 
Canal.  ganglioDar.  ist  von  einem  zarten  Netzwerke  durchsetzt,  in  welchem  nur  s^f- 
liehe  Nervenzüge  zu  erkennen  sind.  Das  vom  GangUon  in  die  Lam.  spir.  oseea  ein- 
tretende Nervenbündel  (n)  ist  vollständig  geschwunden,  die  Stelle  der  Cortischen 
Zellen  ist  durch  einen  etwas  erhöhten  Epithelbelag  markiert.  Die  Striae  acust. 
sind  schwach  entwickelt;  an  Durchschnitten  der  Akustikuskeme  und  Wurzeln  ist 
keine  Anomalie  nachweisbur. 

Habermann  sah  Atrophie  der  Hornervenendigungen  im  Canalia  ganglio- 
naris,  in  der  Lamina  spiralis  und  Schwund  des  Cortischen  Organes  in  der  obersten 
Schneckenwindung  nach  einer  8  Jahre  vor  dem  Tode  erlittenen  Schädeldepression; 
B  e  z  o  1  d  und  Scheibe  fZeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXII)  beobachteten  bei  einem 
61jähiigen ,  sehr  schwerhörigen  Manne  mit  progressiv  zunehmender  Hörstörung 
hochgradigen   Schwund  der  Nervenfasern  und  der   Ganglienzellen. 

Hier  mögen  die  neueren  Untersuchungen  über  die  progressive  nervöse 
Schwerhörigkeit  in  Kürze  besprochen  werden.  Schon  vor  mehreren  Jahren 
habe  ich*)  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  auf  eine  bei  jüngeren  und  älteren 
Individuen  vorkommende,  symptomlos  verlaufende  nervöse  Schwerhörigkeit  hin- 
gewiesen, die  sich  ohne  labyrinthäre  und  kocbleare  Reizsymptome  durch  ihren 
progressiven  Verlauf  charakterisierte.     Auf  Grund  des  Elrgebnisses  der  Funktions- 

Srüfung,  die  zweifellos  eine  nervöse  Schwerhörigkeit  erkennen  ließ,  habe  ich  mich 
ahin  ausgesprochen,  daß  in  diesen  Fällen  eine  Erkrankung  im  Bereiche  des  Hömerven 
vorliegen  müsse,  das  anatomische  Substrat  einer  primären  Atrophie  des  Hömerven 
aber  erst  durch  Sektionsbefunde  festzustellen  sei. 

Der  erste  einschlägige  anatomische  Befund  über  labyrinthäre  progressive 
Schwerhörigkeit  ist  durch  Alexander  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LVT)  be- 
kannt geworden,  der  Atrophie  des  Schneckennerven  und  des  Cortischen  Organes 
nachwies.  Eine  ausführliche  Bearbeitung  dieser  Krankheitsform  verdanken  wir 
Manasse  (Deutscher  Otologentag,  Hamburg  1905  und  Monographie,  Wiesbaden 
1906),  der  an  einem  großen  klinischen  und  anatomischen  Materiale  die  in  Rede 
stehende  Affektion  eingehend  schildert.  Nach  seinen  Untersuchungen  scheint  die 
chronische,  progressive  labyrinthäre  f^hwerhörigkeit  sehr  häufig  zu  sein.  Als  ana- 
tomische Grundlage  fand  er  Atrophie  (resp.  Degeneration)  der  nervösen  Elemente 
und  Neubitdung  von  Bindegewebe  im  Ductus  cochlearis,  im  Ganglion  spirale,  an  den 
feinen  Verzn'eigungen  des  HÖmerven  in  der  Schnecke  und  am  Stamme  des  Akustikus. 
Die  Erkrankung  beginnt  im  Hörnervenstamm,  von  wo  sie  peripherwärts  bis  zum 
Cortischen  Organ  (Schwund  der  Sinneszellen,  Alesander)  weiterschreitet.  Im 
Gegensätze  zu  Manasse  hat  Wittmaack  die  Erkrankung  bloß  auf  den 
Kochlearisstamm  beschränkt  gefunden,  während  die  Schnecke  nicht  alliziert  war. 

Seltener  scheinen  die  Fälle  zu  sein,  in  denen  die  Veränderungen  vom  Ductus 
cochlearis  ihren  Ausgang  nehmen,  ja  auf  diesen  fast  ausschließlich  beschränkt  bleiben. 
Einen  hierher  gehörigen  Fall  hat  Alexander  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  1907)  mit- 
geteilt. Die  Nervenendstellen  an  den  Vorhotsäcken  und  an  den  Bogengängen  koonea 
samt  ihren  Xervenästen  unverändert  bleiben.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  fallen 
auch  sie  einer  degenerativen  Atrophie  anheim,  die  mit  einer  völligen  Destruktion  des 
labyrinthären  Sinnes epithels  und  hochgradiger  Atrophie  der  Nervenstämme  einhergeht. 
Manasse  beobachtete  die  „chronische  progressive  labyrinthäre  Taubheit" 
meist  bei  älteren  Individuen  männlichen  Geschlechts  und  zwar  beiderseitig,  .ätio- 
logisch macht  er  Arteriosklerose,  Tuberkuloae.   Syphilis,  chronische  Nephritis,  aber 


•)  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  4.  Aufl.  1901,  S.  641. 
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auch  Mittelohrentzündungen  verantwortlich.  8  e  1  i  g  m  a  n  n  (Monatschrift  füt 
Ohrenheilk.  Bd.  LX)  rechnet  die  progressive  nervöse  Schwerhörigkeit  zu  den  Anf- 
braucbkrankheiten  des  Nervensystems.  Klinisch  hebt  M  a  n  a  s  e  e  ebenso  wie  ich 
die  typischen  Merkmale  der  Labyrinthtaubheit  bei  gleichzeitigem  Mangel  von 
Gleicbgewicbtsatörungen  hervor. 

Die  FrogDoee  dei  Erkrankung  ist  ungünstig.  Sie  gelangt  mitunter  bei 
einem  gewissen  Grad  von  Schwerhörigkeit  zum  Stillstand,  führt  aber  in  vielen 
anderen  Fällen  zu  vollständiger  Taubheit. 

Kolloide  Degeneration  des  Hönierven  wurde  von  Moos  bei  der 
Sektion  einer  mit  Techtaeitigei  totaler  Taubheit,  linkseitiger  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit und  Gehörshalluzinationen  behafteten  Geiateskranken  mit  gleichzeitig 
bestehender  Ankylose  der  Gehörlmächekhen  und  Imächemem  Verschlusse  des  nmden 
FenBteiB  gefunden.  Das  Vorkommen  von  Amyloidkörperchen  im  Hör- 
nerven  gewinnt  indes  nur  bei  besonders  masaenhafter  Anhäufung 
die  Bedeutung  eines  Degenerationsprozesses,  da  auch  im  normalen 
Hömerven  Amyloidkörperchen  in  wechselnder  Menge  vorkommen. 

Im  Verlaufe  des  N.  cocblearis  findet  sich  in  geringer  Entfernung  von  der 
&Iedulla  oblongata,  oft  schon  im  inneren  Gehörgang,  ein  gliöses,  entweder  rein  kuppel- 
formiges  oder  vielfach  gezacktes  Septum,  welches  den  peripheren  Abschnitt  des  Hör- 
nerven  vom  zentralen  Teile  trennt  (H  u  1 1  e  h).  Wie  0  b  e  r  s  t  e  i  n  e  r  und  A  1  e- 
X  a  n  d  e  r  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LV)  nachgewiesen  haben,  treten  in  diesem 
Septum  im  Läufe  der  Jahre  wie  bei  allen  gliösen  Gebilden  Corpora  amylacea 
(deren  Genese  in  neuerer  Zeit  von  Redlich  und  Obersteiner  aus  dem  Glia- 
gewebe  hergeleitet  wird)  in  zunehmender  Anzahl  auf,  ein  Befund,  der  weder  als  Kunst- 
produkt noch  als  patholc^scher  Prozeß  aufzufassen  ist. 

Kalkablagerungen  im  Perioste  des  inneren  Gehöi^nges 
und  im  Neurilem  des  Akustikus  fand  Böttcher  (Virchows  Archiv 
Bd.  XVII)  wiederholt  b>i  Individuen  im  mittleren  Lebensalter.  Moos  glaubt,  in 
einem  von  ihm  beobachteten  Falle  (Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  Bd.  III)  von  Ab- 
lagerung phospboraauren  Kalkes  im  Hörnerven,  die  während  des  Lebens  beobachtete 
Höratörung,  subjektiven  Geräusche  und  Zuckungen  im  Fazialgebiete  hierauf  zurück- 
führen zu  können. 

Nenblldangen  des  innereD  Ohres. 

primäre  Neubildungen  im  inneren  Ohre  sind  weit  seltener, 
als  die  sekundären  Neoplasien,  welche  entweder  vom  Mittelobre  oder  von  der  Schädel- 
höhle auf  das  Labyrinth  und  den  Hömerven  übergreifen. 

Was  die  primären  Neubildungen  desLabyrinthes  anbelangt, 
so  erscheinen  die  in  der  literatur  verzeichneten  spärlichen  Befunde  so  lückenhaft 
und  von  so  geringem  wiasenacbaftlicben  Wert,  daß  wir  selbst  auf  die  bloQe  Anführung 
der  Befunde  verzichten  können. 

Positive  Mitteilungen  besitzen  wir  über  primäre  Neubildungen  am  H  ö  r- 
nervenstamme  selbst.  Als  solche  sind  zu  erwähnen  die  Sarkome  und  die 
«benannten  Akustikusneurome.  Erstere  wurden  wiederholt  von  Förster 
(Würzb.  med.  Zeitechr.  Bd.  IUI.  einmal  von  V o  1 1  o  1  i  n  i  (Virchows  Archiv  Bd.  XXII) 
gesehen.  Nach  Sternberg  (Zeitschr.  f.  Heilk.  1900)  handelt  es  sich  bei  den 
AkustikuBtumoren  um  Mischgescbwülste  gliomatöser  Natur.  Sie  gehen  vom  N.  acu- 
eticus  selbst  aus,  stehen  aber  Öfters  in  gar  keinem  Zusammenhang  mit  ihm.  Nicht 
selten  finden  sich  multiple  Geschwülste  neben  allgemeiner  Neurofibromatose.  Be- 
zUghch  ihrer  Symptomatologie,  die  sich  von  der  anderer  Geschwülste  in  dei 
hinteren  Schadelgrube  nicht  unterscheidet,  sei  auf  den  Abschnitt  „Zerebrale  Hör- 
fltörungen"  verwiesen. 

In  der  überwi^enden  Mehrzahl  der  F^lle  sind  die  Neubildungen  des  inneren 
Ohres  als  sekundäre  anzusehen,  welche  entweder  vom  Mittelohreoder 
von  der  Schädelhöhle  auf  das  Labyrinth  oder  den  HÖmervenstamm  ül>er- 
groifen. 

Von  den  Neubildungen  des  äußeren  und  mittleren  Obres  können  die  Epi- 
theliome und  das  maligne  BundzeUensarkom  auf  das  Felsenbein  und 
das  Labyrinth   übergreifen.     An  einem  von  mir   beobachteten  4Tjährigen  Kranken 
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entwickelte  sich  unter  Eracheinungen  einer  chronischen  Mitteltritreiterung  mit 
Poljpenbildung  ein  eiuIzertereodeH  Epitheliaik&rzioom  am  Warzenfortaatze,  welches 
auf  die  Felsenbeinpyramide  und  die  Schädelhöhle  übergrifi  und  mit  einem  Sebei- 
boften  Gesichts-  und  Kopfhau terysipel  letal  endete. 

Die  mitrOHkopische  Untersuchung  des  LabyrintheB  ergab  folgendes  (Fig.  323): 
An  der  Promontorialwand  findet  sich  entsprechend  der  Schneckenapitae  eine 
Durchbrucbflöffnung,  durch  welche  die  Krebswucberung  in  die  Schnecke  eindringt. 
Die  Lamina  spir.  in  der  zweiten  und  letzten  Windung  ist  stellenweise  durchtvochen 
und  beide  Skalen  zum  Teile  durch  gruppenweise  angehäufte  Krebezelien  ausgefüllt  (k). 
Von  besonderem  Interesse  ist  der  Befund  in  der  Basalwindung.  Hier  ist  die 
Lam.  spir.  intakt;  in  der  Scala  vestib.  befindet  sich  an  der  anHeren  Wand  des  Dnetos 
cochlearis  eine  Gruppe  von  Krebszellen,  welche  sich  längs 
der  Membr.basilaris  bis  in  das  Cortische  Organ  erstrecken  (rr"). 
In  der  Scala  tymp.  der  einen  Seite  sieht  man  den  Durchschnitt  eines  deräuße- 
ren  und  unteren  So  hnecken  wand  aufsitzenden  gelappten 
Krebsknotena    (c),   welcher    fast    zwei   Dritteile    der    ScaU 


Fig.  323. 

t  y  m  p.  (h)  ausfüllt.  Quer  durch  ihn  zieht  ein  Bindegewebestrang.  der  mit  der 
TOD  der  inneren  Schneckenwand  lo^elosten  Bindegewebeauskleidung  zusammen- 
hängt. An  einzelnen  Schnitten  läßt  sich  ein  Durchbruch  der  Krebsntasse  in  den 
iimeren   Gehörgang   konstatieren,    in    welchem   auch   der    Stamm   des    Hör- 

Zu  den  seltenen  Neubildungen  im  Bereiche  des  inneren  Ohres  zählt  das  von 
mir  zuerst  beobachtete  kaTernöse   Angiom  des  Felsenbeins. 

Der  Fall  betrifft  ein  12jähriges  Mädchen,  das  seit  I'/i  Jahren  an  rechts- 
seitiger Otorrhöe  und  zeitweiligen  Ohrbluttmgen  litt.  Seit  mehreren  Wochen  be- 
stand rechtsseitige  Fazialisparaljse.  Status  praesens:  eine  bis  zur  Milte  des 
äußeren  Gehürganges  reichende  blaurote,  schon  bei  leichter  Berührung  staik 
blutende ,  polypöse  Wucherung,  Knocbenrauhigkeiten  an  der  hinteren  Gehörgangs- 
nand,  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  stärkere  Perzeption  der  Stimmgabel  durch 
die  Kopfknochen  auf  der  affizierten  Seite,  Während  der  Beobachtung  erhebliche 
Blutungen  und  rasches  Nachwuchem  der  Neubildung.  Nach  plötzlich  anftieten- 
den  Atembeschwerden  und  Zyanose  erfolgte  unter  suffokatorischen  Frscheinnngen 
tödlicher  Ausgang.  Sektionsbefund.  Die  Mitte  der  hinteren  knöchernen 
Gehörgangswand  erscheint  von  zwei  halblinsengroOen,  ausgezackten,  in  die  Höhle 
des  Warzeitfortsataes  führenden  Öffnungen  perforiert,  durch  die  eine  erbsengroüe 
und  eine  zweite  kleinere,  blaurote,  glatte  Geschwulst  in  den  Gehörgang  hervor- 
wuchern.  An  der  hinteren  Hälfte  des  ^^mmelfelle  findet  sich  eine  ovale  Perfoiations- 
Öffnung,  durch  welche  sich  einige  zottige  Wucherungen  vordrängen. 

An  der  Schädelbasis,  enteprechend  der  ganzen  rechten  Felsenbeini^Tamide, 
sitzt  eine  etwa  orangengroße,  nach  vorne  in  die  rechte  mittlere, 
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nach  hinten  in  die  hintere  Schädelgrube  überhängendo 
unebene,  kleinhöckerige,  ovoide  Geechnulst.  Der  Eingang  des  Por.  acust  int.  ist  stark 
verengt.  Die  N.  acust.  und  facialis  dünn  und  bl&ßgrau.  Am  Durch- 
Bchnitt  der  Pyramide  zeigt  sich  (Fig.  324)  ihre  Knochenmosse  von  zahlreichen  kleine- 
ren und  größeren  Höhlen  durchsetzt  (h),  von  deren  Wanden  rundliche  und  dendritisch 
verästigt«  Exkreszenzen  in  das  Lumen  der  Höhlenramne  hineinwnohem.  Vom 
oberen  Abechnitte  der  Felsenbeinpyramide  (p)  erhebt  sich  ein  aus  starken  Knochen- 
lamellen  zusammengeaetzteB.  radiär  aasstrahlendes  Knochengerüste  (k),  an  dessetl 
oberste  Kant«  sich  ein  mächtiges  kavernöses  Fachwerk  (f)  anschließt,  welches  flüssiges 
Blut  und  Coaguia  enthälL  Die  mikroskopische  Untersuchung  ließ  die  aus  dem 
Gebörgange  entfernten  Polypen  als  kavernöse  Angiome  mit  ver- 
ästieten  Knochenbalken  erkennen,  welche  mit  der  Neubildung  im 
Febenoeine  zusammenhingen.  Der  wahrscheinUche  Ausgangspunkt  der 
Neubildung  war  der  Sin.  transv..  welcher  mit  den  Hohlräumen  des 
kavernösen  Angioms  kommunizierte.     Die  untere  Hälfte  des  rechten   Schlafe-   und 


Hinterhauptlappena  war  entsprechend  der  Gf  echwulst^tief  eingedrückt,  das  Kleinhirn 
und  die  Med.  oblong,  seitlich  komprimiert  und  stark  gegen 
die    linke    Seite    hin  vers  c  h  o  ben. 

Neurosen  des  HÖmerTenapparates. 

Die  Krankheiten  des  Humerven,  die  mit  Herabsetzung  oder  Aufhebung 
der  Hörfunktion  verbunden  sind,  werden,  wie  erwähnt,  durch  anatomische 
Veränderungen  im  Labyrinthe,  am  Stamme  des  Hömerven  und  in  seinem 
zentralen  Verlaufe  hervorgerufen.  Es  unterliegt  aber  nach  den  klinischen 
Beobachtungen  keinem  Zweifel,  daß  funktionelle  Lähmungen  des 
Akustikus  vorkommen,  denen  keine  nachweisbare  anatomische  Veränderung 
zu  Grunde  liegt. 

1.  EyperOBthesien. 

Hierher  sind  zu  rechnen: 

1.  Dia  ScharfhArlgiMlt  (Oxyekoia).  charakterisiert  durch  eine  zeit- 
weilige auffallende  Steigerung  der  Hörechärfe  für 
jede  Art  von  Tönen  und  Geräuschen  oder  nur  für  bestimmt«  Sc  hall - 
erregungen.  In  solchen  gewöhnlich  nur  1 — 2  Stunden  dauernden  Phasen  hören 
die  betreffenden  Personen  Sprache  oder  Musik  aus  größeren  Distanzen  oder 
BUS  abgetrennten  Räumen,  z.  B.  vom  nächsten  Stockwerke,  während  normal- 
hörende  Individuen  diese    Schalleinwirkungen  nur  undeutlich  wahrnehmen. 
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Die  Scharfhörigkeit  kommt  äußeret  selten  vor.  Auch  bei  den  älteren 
Autoren  finden  eich  nur  wenig  glaubwürdige  Angaben  über  diese  N^eucoae. 
.  Sie  erscheint  nach  meinen  Beobachtungen  meist  bei  nervösen,  hysterischen 
und  neuras thenischen  Individuen,  die  sonst  keine  Höretöningen  aulweisen. 
Als  die  häufigsten  ätiologischen  Momente  sind  hervorzuheben:  geistige  Er- 
regung und  leichte  Kopfkongestionen  nach  Alkoholgenuß  oder  nach  Nikotin- 
vergiftung. Mehrere  Maie  beobachtet«  ich  eine  vorübergehende  Scharfhörig- 
keit nach  Ablauf  leichter  Tuben-Trommelhöhlenkatarrhe  und  nach  Entfernung 
eines  Zeruminalpfropfes.  Fast  immer  besteht  gleichzeitig  eine  Empfindlich- 
keit gegen  Geräusche.  Bisweilen  tritt  sie  als  Vorläufer  von  Meningitis,  En- 
zephalitis oder  einer  intrakraniellen  Akustikuserk rankung  (Moos)  auf.  Ur- 
bantschitsch  sah  sie  im  Beginne  einer  fieberhaften  Erkrankung,  bei 
stärkeren  Gemütsaffekten  und  nach  der  Chloroforninarkose,  Charcot  in 
der  Hypnose. 


Die     qualitativ     veränderte     HörperzeptioD 

{ PalscbliöreD).  welche  sich  am  häufigsten  in  einer  falschen  Wahrnehmung  der  Ton- 
hohe äußert,  ist  nicht  immer  als  durch  eine  Alteration  des  Perzeptionsorgarts  eni- 
standen  anzusehen,  da  auch  bei  Mittelohraffektionen  infolge  von  SpannungBänderungen 
im  Schalleitungsapparate  der  Ton  um  V< — ■'/*  Ton  in  die  Höhe  gehen  kann.  Größere 
PerzeptionsdiHerenzen  bis  zur  nächsthöheren  Terz  (M  o  o  s)  oder  um  1 — 2  Töne  nach 
der  Höhe  oder  nach  der  Tiefe  (Knapp,  Swan  Burnett,  Pomeroy)  sind 
als  Verstimmungen  des  akustischen  Apparates  aufzufassen  und  erweisen  sich  besonders 
störend  bei  Musikern,  am  auffälligsten  bei  einseitiger  Aflektion  wegen  der  Dissonani 
der  Schalleindrücke.  Der  Verstimmung  des  Ohres  durch  die  Luftleitung  entspricht 
nur  selten  eine  gleiche  Verstimmung  durch  die  Kopfknochen. 

Den  Verstimmungen  des  Gehörorganes  wäre  noch  die  selten  vorkommende 
Diplakusis  (Paracusis  dupl.)  anzureihen,  eine  ÄnomsUe,  bei  der  entweder  jede 
Schallerregung  oder  nur  gewisse  Töne  doppelt  gehört  werden.  Ich  beobachtete 
sie  bei  Otitis  media  acuta,  bei  serösem  Mittelohrkatarrb  und  bei  chronischer  Mittel- 
ohreiterung; das  Symptom  war  vorübergehend,  zweimal  wurden  sowohl  Töne  als 
auch  die  Sprache  angeblich  doppelt  gehört,  in  einem  anderen  Falle  war  mehr  ein 
schwacher  Nachhall,  den  der  Kranke  zu  empfinden  vorgab.  Kayser  (Berliner 
Kongreß  1890)  unterscheidet  eine  Diplacusis  disharmoaica  und  echoica.  Bei  der 
ersteren  werden  zwei  Tone  perzipiert.  indem  das  kranke  Ohr  gleichzeitig  emm 
höheren  oder  tieferen  Ton  hört  aia  das  gesunde.  Bei  der  zweiten  Form  wird  der  Schall 
spater  und  schwächer,  gleichsam  wie  im  Echo  gehört*). 

Fälle  von  Diplakusis  wurden  von  Itard,  Sauvages,  Beck,  Wittieh 
(Selbstbeobachtung),  Treitel**),  Moos  und  Knapp  mitgeteilt,  die  auch  diese 
Erscheinung  zu  erklären  versuchten.  Nach  Barth,  dem  wir  eingehende  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand  verdanken  (Sitzungsbericht  d.  Gesellsch.  z. 
Beförd.  d.  gee.  Naturwissenschaften  1892  Nr.  7],  ist  die  Diplacusis  binauralis  im 
wesentlichen  auf  das  Mittelohr  zurückzuführen.  Nach  Barth  hört  das  kranke 
Ohr  keinen  anderen  Ton  als  das  gesunde,  sondern  denselbeo.  nur  mit  einem  anderen 
Klang.  Jacobson,  der  die  Erklärung  Barths  nicht  akzeptiert,  führt  die  Dipla- 
kusis auch  bei  Mittelohraffektionen  auf  eine  partielle  oder  totale  Verstimmung  der 
elastischen  Endapparate  des  Hömerven  zurück,  G  u  m  p  e  r  t  (nach  B  r  e  H 1  e  r)  schil- 
dert seine  Selbstbeobachtung:  Nach  einer  überstandenen  entaündlichen  Ohraffektion 
stellte  sich  Doppelthören  ein.  Gesprochene  Wörter  hörte  er  so,  als  ob  sie  von  zwei 
verschiedenen  Gegenden  kämen.  Beide  Wörter  wurden  ohne  Intervall  peraipiert, 
es  war  mithin  da«  zweite  kein  Nachhall  des  ersten,  und  er  konnte  sie  nur  noch  der 
Verschiedenheit  ihres  Tones  unterscheiden.  DaQ  nur  mit  dem  kranken  Ohre  doppell 
gehört  nurde,  ließ  sich  durch  luftdichtes  Verstopfen  des  Gehörganges  des  geäunden 
Ohres  deutlich  nachweisen. 

Die  Paracusis  Willisii  wurde  bei  den  chronischen  Mittelohrkatarrben 
besprochen  (S.  300).  Die  Paracusis  loci  beruht  nicht  auf  einer  durch  Verände- 
rungen des  N.  acusticus  hervorgerufenen  Höranomalie,  sondern  auf  Ungleichheit 
der  Hörschärfe  beider  Ohren.  Da  unser  Urteil  über  die  Schallrich- 
tung vom  binauralenHören  abhängt, so  wird  besonders  bei  einseitigjer 
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Schwerhörigkeit  die  Scliallquelle  irrtümlich  in  die  Richtung  des  normal  hörenden 
Ohrea  verlegt  (P.  Rauge)«). 

3.  DU  HyparwitlHila  acutlca.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine  durch 
Töne  oder  Geräusche  hervorgerufene  unangenehme,  schmerzhafte  Emp- 
find u  n  g  im  Ohre,  welche  auch  bei  Normalbörenden  für  die  höchsten  Töne  (Galton- 
Eteife,  Klangstäbe)  besteht.  Anämische,  nervöse,  hysterische,  neurastheniache, 
licht  erregtere  Individuen  und  Rekonvaleszenten  nach  schweren  Kranklieiten 
werden  häufig  durch  gewiaae  Töne  und  Geräusche  unangenehm  affiziert.  Die  Hyper- 
aeethesia  acustica  ist  ein  häufigea  Begleitaymptom  von  Hemikranie  und  von  Trigeminns- 
neuralgien.  femer  von  beginnenden  oder  bereite  entwickelten  Zerebralerkrankungen. 
Bisweilen  tritt  sie  nach  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Chinin  und  Salizylpräparaten 
auf.  Knapp  (Archiv  t.  Augen-  und  Obrenheilk.  Bd.  II)  beobachtete  sie  nach 
Sonnenstich.  Am  häufigaten  kommt  die  Hyperaestheaia  acuat.  bei  akuten  und  chro- 
nischen Afiektionen  dea  Mittelohrea  und  dea  Labyrinthes,  besonders 
bei  den  schweren  Formen  der  Otosklerose  zur  Beobachtung,  Hier  steht 
die  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  meist  im  umgekehtten  Ve  rhältniese 
zur  Höcstörung,  da  sie  oft  bei  absoluter  Taubheit  andauert.  Zu- 
weilen erzeugt  sie  ein  Gefühl  von  Beklommenheit,  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
Kopfsehmen,  nervöse  Aufregung  und  Schwindel. 

4.  Die  angioneurothche  AkllttikllSlähniunc.  Diese  äußerst  selt«iie  Form 

von  Hörstörung  ist  charaktcriaiert  durch  ein  plötzliches  Erblassen  des 
Gesichtes,  Übelkeit,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit,  Sym- 
ptome, welche  nach  einigen  Minuten  mit  dem  Eintritte  der  früheren  normalen 
Gesichtsfarbe  vollständig  schwinden,  ohne  den  geringsten  Grad  von  Hör- 
stöniDg  zu  hinterlassen  (Brunner). 

Ein  typischer  hierhergehöriger  Fall  aus  meiner  Praxis  betraf  einen  nach 
Skarlatina  auf  dem  rechten  Ohre  schwerhörig  gewordenen  36jähTigen  Mann,  bei 
dem  das  linke  Ohr  hh  vor  einem  halben  Jahre  ganz  normal  geweaen  war.  Um  dieae 
Zeit  wurde  Patient  vorübergehend  von  Übelkeit  und  Schwindel  befallen.  Die  seit 
jener  Zeit  fast  täglich  sieb  wiederholenden  Anfälle  zeigen  nach  der  Schilderung  des 
Kranken  folgenden  Verlauf:  Mit  dem  Gefühle,  als  ob  ihm  etwas  zu  Kopfe  steige, 
tritt  plötzliche  Blässe  des  Gesichts  und  so  heftiger  Schwindel  ein,  daß  der  Kranke 
genötigt  ist,  sich  an  einem  Gegenstande  festzuhalten:  zugbich  entsteht  starkes  Sum- 
men, wie  in  einem  Dampfkessel,  ein  Gefühl  von  \'erlegtaein  des  linken  Ohres  und 
hochgradige  Schwerhörigkeit,  ohne  daü  während  des  An- 
falls dasBewuBtaeinim  geringsten  getrübt  wäre.  Nach  einigen 
Minuten  hören  die  aubjektiven  Geräusche  auf,  das  Gesicht  rötet  sich,  Schwindel 
und  Eingenommenheit  des  Kopfes  gehen  rasch  vorüber  und  die  frühere  nor- 
male  Hörschärfe   kehrt   wieder   zurück. 

Dieae  Angaben  fand  ich  durcih  die  Beobachtung  der  Symptome  während  eines 
solchen  Anfalls  bestätigt.  Im  Momente  der  stärksten  Gesicbtsblssse  wurde  bei 
der  Hörprüfung  mit  dem  Hörmeaser  eine  Diatanz  von  über  3  m  konstatiert,  eine  halbe 
Minute  später  sank  die  Hörweite  auf  1  cm  uiul  der  Kranke  konnte  das  in 
ssiner  Nähe  Gesprochene  nur  schwer  verstehen.  Nach  2  Minuten  schwand  die  Blässe 
des  Gesichts,  die  subjektiven  Geräusche  wurden  schwächer  und  nun  UeQ  sich  eine 
ziemlich  rasche  Zunahme  der  Hörweite  für  Hörmesser  und  Sprache  nachweisen. 
5  Hinuten  später  trat  mit  dem  Schwinden  der  Betäubung  und  der  Eingenommenheit 
des  Kopfes  das  normale  Gehör  wieder  ein. 

Da  in  diesem  Falle  eine  vom  Sympathikus  ausgehende  Angioneurose  des  Akusti- 
kuB  angenommen  werden  konnte,  so  wurde  die  Galvanisation  des  Hala. 
Sympathikus  versucht,  nach  deren  Stägiger  Anwendung  die  Anfälle  mehrere 
Tage  hindurch  ausblieben  und  bei  fortgesetzter  Behandlung  nach  mehreren  Alonaten 
ganz  beseitigt  wurden. 

6.  Die  hysterisdie  AkUStikUlJUimuns.  Eigentümliche  Sensationen  im 
Gehörorgane :  ein  Gefühl  von  Rieseln.  Fließen,  Krabbeln  in  der 
Tiefe  des  Gehörganges,  ein  schmerzhaftes  Zusammenziehen  und  Druck  in 
den  Ohren,  ferner  große  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
ohne  nachweisbare  Hörstörung  sind  bei   hysterischen  Personen  nicht  selten. 

•)  Vgl.  Politzer.  Über  Paracusis  loci.     Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd,   XI. 
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Eine  der  häufigsten  Manifestationen  der  Hysterie  auf  aensiblem  Gebiet« 
ist  die  0 1  a  1  g  i  e  "'),  die  jedoch  nur  dann  auf  Hysterie  zuriickzuführen 
ist,  wenn  im  speziellen  Falle  bei  AuBschluQ  anderer  ätiologischer  Moment« 
der  rasche  Wechsel  der  Neurose  und  andere  hysterische  Stigmata  für  Hysterie 
sprechen  (siehe  Otalgie).  Daß  bei  Hysterischen  durch  die  einfache  Otoskopie. 
durch  Katheterismus,  durch  Berührung  der  Nasenmuscheln  (L  i  c  h  t  w  i  t  z, 
Les  anesthesies  hysteriques  1387)  und  durch  andere  geringfügige  Eingriffe 
Ohnmacht sanf alle  und  allgemeine  Krämpfe  hervorgerufen  weiden,  ist  bekannt. 

Von  den  hysterischen  Erscheinungen  im  Hörnervengebiete  ist 
die  häufigste  Form  die  akustische  Anästhesie**)  resp.  Hypästhesie, 
die  als  Teilerscheinung  einer  halbseitigen  hysterischen  Parese 
sämthcher  Empfindungsquahtäten  auftritt.  Diese  Form  der  Schwerhörigkeit 
ist  häufiger,  als  früher  angenommen  wurde.  Das  Erankheitsbild  kenn- 
zeichnet sich  durch  das  plötzliche  oder  allmähliche  Auftreten  einseitiger  Schwer- 
hörigkeit (selten  beiderseitig),  bei  gleichzeitiger  taktiler  Hypästhesie,  Hyposmie, 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  herabgesetzter  Empfindlichkeit  für 
thermische  und  Schmerzreize  an  der  befallenen  Seite.  Ohrmuschel, 
Gehörgang  (B  r  i  q  u  e  t,  Trait^  sur  l'Hysterie  1859),  zuweilen  auch  das  Trommel- 
fell der  erkrankten  Seite  (Würdemann)  und  die  Mukosa  des  Tubenkanals 
(Lichtwitz  1.  c.)  sind  hypästhetisch  (Würdemann).  Die  Knochen- 
leitungist vollständig  aufgehoben***).  Die  auf  den  Schädel  aufgesetzte  Stimm- 
gabel wird  nach  der  gesunden  Seite  gehört,  die  Perzeptionadauer  durch  die 
Kopfknochen  der  erkrankten  Seite  ist  hochgradig  verkürzt  oder  fehlt  voll- 
kommen, so  daß  selbst  die  maximalen  Schwingungen  der  Stimmgabeln  am 
Warzenfortsatz  der  erkrankten  Seite  nur  die  Empfindung  der  Vibration  hervor- 
rufen, obwohl  sie  eigentUch,  auf  das  gesunde  lateraüsiert,  als  Ton  empfunden 
werden  müßten.  Als  charakteristisch  für  die  hysterische  Hypästhesie  erklärt 
Hammerschlag  eine  auffallende  Inkongruenz  zwischen  der  Hörweite 
für  die  Sprache  und  der  Perzeption  für  die  Stimmgabel.  Während  Flüster- 
sprache  mitunter  auf  2 — 3  m  gehört  wird,  ist  die  Perzeption  für  die  Stimm- 
gabel durch  die  Luft  so  herabgesetzt,  wie  bei  den  mit  hochgradiger  Höistörung 
verbundenen  organischen  Ohraftektionen.  Ein  anderes  von  Hammer- 
schlag  (Wiener  allgem.  med.  Zeitung  1904)  beobachtetes  Symptom  äußert 
sich  aia  Ermüdung  des  Hömerven  für  kontinuierlich  einwirkende  Reize.  Eine 
vor  das  Ohr  gehaltene,  ad  maximum  angeschlagene  Stimmgabel  wird  mitunter, 
wenn  sie  vor  dem  Ohre  abgeklungen  ist,  nach  wenigen  Sekunden  wiederum  ge- 
hört, obwohl  die  Gabel  nicht  aufs  neue  angeschlagen  worden  ist.  Sicher- 
gestellt wird  die  Diagnose  der  hysterischen  Hypästhesie,  wenn  es  gelingt,  sie 
durch  den  Transfert  zu  beeinflussen  (Gelle,   Urbantschitsch). 

Des  besonderen  Interesses  halber  mögen  hier  aus  der  großen  Zahl  der 
mitgeteilten  Fälle  einige  markante  Typen  hysterischer  Hörstörungen  zitiert 
werden: 

Ein  25jähriges  Mädchen  wurde  nach  einer  lioehgradigen  Gemütsbewegimg 
von  einer  allmählich  zucebmenden  linkeeitlgen  Hemiplegie  und  üemiaiiästhesie 
befallen.  Nach  Mitteilungen  Boeentkal'e  nahm  die  EmpfindimgBlähmimg 
das  Gebiet  des  linken  Trigeminus  sowie  des  Nervus  occipitalis  bis  zur  Mittellinie 
in  Beschlag.  Das  linke  Auge  hatte  das  Sehvermögen,  das  linke  Ohr  die  Hörfähigkeit 
und  die  Schalleitung  durch  die  Kopfknochen  eingebüßt.  An  der  linken  Nase  war 
der  Geruch,  an  der  linken  Zungenhälfte  der  Geschmack  voUstÄndig  erloschen.  Im 
weiteren  Verlaufe  kam  es  zu  totaler  motorischen  und  sensiblen  Lähmung  sämt- 
licher Extremitäten  und  zu  beiderseitiger  Amblyopie.     Allmählich  stellten  sich  Sen- 

♦)  Gradenigo,  Über  die  Manifestationen  der  Hysterie  im  Gehörorgane. 
H  a  u  g  H  klin.  Vortrage.    Jena  1S96. 

♦♦)  Eeman,  Un  caa  de  surditi  hist^rique,  eans  autre  manifeflt»tion.  Boll. 
de  la  Soci^t^  beige  d'otologie.     Brnselles  1897. 

*••)  LannoiaetMarc'  Hadour  (Ann.  des  malad,  des  l'oreilfe  etc.  1899f. 
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sibilitat  und  Motilität  zuerst  links,  dann  rechts  wieder  ein.    Doch  wurde  noch  bei 

späteren  Beobachtungen  im  folgenden  Jalire  wechselnde  Zu-  und  Abnahme  der 
Hörweite,  einmal  sogar  vorübergehend  abermalB  Unkaseitige  Taubheit,  Amblyopie 
und  Hemianäathesie,  Mangel  einer  galvanischen  Akuatikusieoktion  und  die  £t- 
scheinungen  dea  Transfert  beobachtet.  Habermann  (Prager  med.  Wochen- 
schrift 18S0)  schildert  das  Krankheitsbild  eines  15jährigen  Knaben,  an  dem  Sym- 
ptome des  Morbus  Menieri,  progressive  Ertaubung  und  Erblindung,  Hyperästiüflie 
des  OlfactoriuB,  rasende  Kopfschmerzen  abwechsebid  mit  vollkommener  Apathie 
und  Gefühllosigkeit,  Hyperästhesie  und  darauffolgende  Anästhesie  der  rechten 
Körperbälfte  und  Erscheinungen  des  Traitsfert  auf  ein  hysterisches  Leiden  hin- 
wiesen. Durch  Auflegen  von  Goldstücken  auf  die  Umgebung  des  Ohres  und  die  inner- 
liche Anwendung  von  Anrum  chloratum  soll  angebhch  dauernde  Heilui^  erzielt 
worden  sein. 

Eine  plötzlich  vollständige  Rückkehr  des  Hörvermögens  nach  1  Imonatlicher  Taub- 
heit infolge  Schade lersohütterung  beobachtete  ich  bei  einem  21jährigen  Manne.  tTber 
einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Hammerscblag,  betreffend  eine  alte  Frau, 
die  nach  einem  Sturz  von  der  Treppe  auf  dem  linken  Ohre  vollständig  taub  wurde 
und  nach  3  Tagen  plötzlich  unter  dem  Gefühle  eines  lauten  Knalles  im  Ohre  ihr 
normales  Gehör  wiedererlangte.  Anfallsweise  auftretende  vorübergehende  Taubheit 
bei  vikariierenden  Ohrblutungen  wurde  von  Benni,  Eitelberg,  Grade- 
nigo,  Ferreri  und  Stepanow  beobachtet.  Die  Quelle  dieser  periodkchen 
Blutungen  sind  polypöse  Wucherungen  in  der  Trommelhöhle,  selten  der  äußere  Oe- 
börgang  bei  intaktem  Trommelfelle. 

Ohrensausen  und  Schwindelanfälle  geboren  nicht  in  das  Erankheitsbild 
der  reinen  hysterischen  Hypästhesie.  Das  Auftreten  dieser  Symptome  bei 
hysterischen  Personen  ist  nach  H  a  m  m  e  r  s  c  h  1  a  g  als  ein  sicheres  Zeichen 
einer  organischen  Erkrankung  des  Ohres  anzusehen.  Daß  bei  Hysterischen 
schon  leichte  Ohrerkrankungenschwere  Hörstöntn^en  bedingen  können,  die  durch 
die  Lokalbehandlung  rasch  gebessert  werden,   ist  jedem  Facharzte  bekannt. 

Der  sprunghaft  wechselnde  Charakter  der  hysterischen  Taubheit  erklärt 
die  angeblich  glänzenden  Erfolge,  welche  durch  verschiedenartige  therapeu- 
tische Eingriffe  erzielt  wurden.  Während  manche  die  günstige  Wirkung  der 
elektrischen  Behandlung  hervorheben,  wird  von  anderen  der 
Transfert,  die  MetaUotherapie  und  die  Suggestion  durch  die 
Hypnose  warm  befürwortet.  Daß  letztere  in  manchen  Fällen  eine  sofortige 
auffallende  Hörverbesserung  bewirkt,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
erwiesen.  Dies  ist  aber  auch  die  einzige  Form  der  Hurstörung,  bei  der  die 
Hypnose  gestattet  ist.  Ihre  Anwendung  bei  andersartigen  HürstÖrungen  und 
gegen  subjektive  Geräusche  ist  als  nutzlos  zu  verwerfen. 

Außer  den  hier  angeführten  Lähmungstormen  des  Akustikus  kommen 
zuweilen  Lähmungszustände  des  Hörnerven:  rasche  Ertaubung  eines  oder 
beider  Giehörorgane  mit  objektiv  negativem  Befunde  zur  Beobachtung,  welche 
mangels  eines  nachweisbaren  kausalen  Momentes  und  wegen  des  Fehlens  der 
sonst  häufigen  Begleitsymptome,  wie  subjektive  Geräusche,  Schwindel  uud 
Gleichgewichtsstörungen,  In  keine  der  bisher  geschilderten  Erkrankungsformen 
eingereiht  werden  können.  Ob  es  sich  in  solchen  Fällen  um  greifbare  anato- 
mische Veränderungen  oder  bloß  um  eine  funktionelle  Lähmung  des  Akustikus 
handelt,  läßt  sich  bei  dem  Mangel  anatomischer  Befunde  nicht  bestimmen. 
Für  das  Vorkommen  rein  funktioneller  Störungen  würde  das  rasche  Schwinden 
der  HörstöruDg  in  einzelnen  Fällen  sprechen.  Bloch  (Deutscher  Otologen- 
tag  1906)  fand  in  7  von  8  Fällen  von  Retinitis  pigmentosa  nervöse 
Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades. 

Hier  sei  noch  auf  eine  Erkrankungaform  dea  Akustikus  hingewiesen, 
welche  man  als  sympathische  Lähmung  des  Hörnerven  be- 
zeichnen könnte.  Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  daß  sich  bei  e  i  n- 
s  e  i  t  i  g  e  n,'  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbundenen  Ohrafiektionen 
bald  rasch,  bald  allmählich  eine  Hörstöning  auf  dem  anderen,  früher 
normalen  Ohre  entwickelt,  weiche  mangels  objektiver  Symptome  im 
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Schalleitungsapparate  und  aus  dem  charakt^ria tischen  Ergebnisse  der  Stimm- 
gabelprüfung  mit  voller  Sicherheit  auf  eine  Hömervenerkrankung  schließen, 
läßt.  Die  Kenntnis  der  anatomischen  Grundlage  dieser  sympathischen  Hor- 
nervenerk rankungen  steht  noch  aus, 

Ee  hielte  jedoch  zu  \Teit  gehen,  nenn  man  bei  einseitiaer  HörstÖrung  die  spätere 
Erkrankung  des  gesunden  Obres  immer  als  sympathische  Erkrankung  auffassen 
würde.  In  vielen  Fällen  sogenannter  sympathischer  Ohrerkrankungen  handelt  ea 
sich  geniQ  nur  um  eine  vom  früher  afFizierten  Ohre  nicht  direkt  beeinflußte  Erkran- 
kung des  gesunden  Ohres.  Eine  Bückwirkung  auf  dae  gesunde  Ohr  durch  das  er- 
krankte läßt  sich  klinisch  nur  bei  hoci^radiger  Schwerhörigkeit  oder  gänzlicher 
Ertaubung  eines  Ohres  nachweisen,  da  hier  erfahrungsgemäß  mit  dem  Erlöschen 
der  Horfähigkeit  des  einen  Ohres  die  Disposition  zur  Er- 
krankung  des  anderen,  normalen  Ohres  zunimmt.  Ob  dieser  patho- 
logische Veränderungen  zu  Grunde  liegen,  welche  vom  Hömerven  des  erkrankten 
Ohres  auf  die  Akustikuskerne  und  den  Nervenetamm  der  anderen  Seite  übergreifen, 
müssen  künftige,  durch  Sektion» bcfunde  gestützte  klinische  Beobachtungen  zeigen. 

Der  Annahme,  daQ  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Aagen- 
und  Ohraffektionen  häufig  auf  einer  Wechselbeziehung  zwischen  Auge  und 
Ohr  beruhe,  muß  widersprochen  werden,  da  die  Erkrankungen  beider  Sinnesoi^ane 
meist  auf  dieselben  ursächlichen  Momente  (atmosphärische  Einflüsse,  Skrofulotte, 
akqnirierte  und  hereditäre  Syphilis  u.  s.  w.)  zurückgeführt  werden  können.  Die  schon 
von  den  älteren  Ohrenärzten  beobachteten  Schwankungen  der  Sehschärfe  bei 
katarrhalischen  und  entzündlichen  Ohraffektionen  sind  aber  keineswegs  als  Effekt  einer 
besonderen  Wechselwirkung  zwischen  Ohr  und  Auge  anzusehen,  da  vorübergehende 
Änderungen  in  der  Sehschärfe  reflektiert  oder  irradiiert  auch  von  anderen  Organen 
oder  anderen  Körperteilen  ausgehen  können.  Die  Annahme,  eine  Hörstörung  könne 
eine  länger  dauernde  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zur  Folge  haiien,  muß  als  irrtüm- 
hcb  bezeichnet  werden.  Hätten  die  Hörstörungen  jenen  vermeintlichen  Einfluß 
auf  das  Auge,  so  müßten  Sehstorungen  bei  Ofarenkranken  viel  häufiger  vorkommen. 
als  dies  der  Fall  ist.  Wir  brauchen  nur  auf  die  bekannte  Tatsache  binzuweiaeo,  daß 
die  Mehrzahl  der  Taubstummen  über  ein  scharfes  Auge  und  ebenso  die  meisten 
Blinden  über  ein  scharfes  Gebor  verfügen. 

Die  Behandlung  der  Akustikuslähmungen  richtet  sich 
nach  Ursache  und  Dauer  der  Affektion,  nach  dem  Grade  der  Höratörung  und 
der  sie  begleitenden  Symptome.  In  rezenten  Fällen  ist  dem  Kranken  für 
mehrere  Tage  der  Aufenthalt  in  einem  geräuschlosen  Zimmer  zu  empfehlen 
und  von  jeder  Lokalbehandlung  des  Ohres  abzusehen.  In  mehreren 
Fällen  von  plötzlich  auftretender  Schwerhörigkeit  habe  ich  eine  merkliche 
Besserung  durch  subkutane  Injektionen  von  Pilocarp.  muriat.  erzielt  {4  bis 
10  Tropfen  einer  2prozentigen  Lösung  durch  8 — 10  Tage).  DundasGiant 
(Brit.  med,  Journal  1895)  und  Schirmunsky  (Monatachr.  f.  Ohrenheilk. 
1895)  bestätigen  die  günstigen  Resultate  der  Pilokarpinbehandlung  in  frischen 
Fällen-  Wo  das  PiloKarpin  im  Stiche  ließ,  wurde  Jodnatrium  ('(j  g  pro  die) 
mit  gutem  Erfolge  angewendet*).  Von  günstiger  Wirkung  erweisen  sich  Euweiles 
Ableitungen  auf  denDarmkanal,  reizende  Fußbäder,  spiri- 
tuöse  Einreibungen  und  Vesikantien  am  Warzenfortsatze  und 
die  die  Transpiration  befördernden  Mittel. 

Die  Aussichten  auf  eine  wesentliche  Besserung  sind  umso  geringer,  je 
länger  die  Hörstöning  dauert.  Die  Erfahning  zeigt  indes,  daß  man  zuweiten 
selbst  in  älteren  Fällen  durch  eine  geeignete  lokale  und  interne  Behandlung 
ein  befriedigendes  Resultat  erzielt.  Zur  Lokaltherapie  empfehlen  sich:  In- 
jektionen von  Pilocarpin,  muriat.  per  Katneter  in  die  Trommel- 
höhle (4 — 8  Tropfen  einer  2prozentigen  Lösung  durch  10 — 20  Tage);  von 
Kalium  Jodat.  (0,5  :  20,0,  10—15  Tropfen)  bei  Verdacht  auf  Syphilis, 
femer  die  Einleitung  von  Dämpfen  des  Essigäthers  oder  des  Schwetel- 
äthers  (rein  oder  mit  'fi  Ammon.  pur.  liquid.)  in  die  Trommelhöhle  mittels 


*)  Neuerhch  wiid  das  Sajodin  in  Pastillen  zu  0,5  2 — 3  Stück  tägUch  empfohlen. 
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des  Katheters.  Bei  nervösen  HörBtÖrungen  ohne  subjektive  Oeiäiische  können 
enderma tische  Einreibungen  von  Stiychnin.  nitr.  (0,1  :  20,0,  Glyzerin,  6  bis 
8  Tropfen)  auf  den  Warzenfortsatz  versucht  werden.  Die  Lokalbehand iung 
wird  durch  den  innerlichen  Gebrauch  von  J  o  d  k  a  1  i  (0,5  pro  die) 
oder  Strychnin  (0,07  :  20,0  Aqu.  destili.,  Smai  täglich  3—5  Tropfen) 
unterstützt.  Erweisen  sich  diese  Mittel  erfolglos,  so  geht  man  zur  galvani- 
schen Behandlung  über. 

Die  SUbJekman  Gehönempfindungen  *).  Die  subjektiven  Geräusche 
im  Ohre,  stets  der  Ausdruck  eines  Reizzuatandes  des  Hömerven  oder  seiner 
Ausbreitung  im  Labyrinthe,  werden  entweder  durch  Krankheiten  des  Gehör- 
organs oder  durch  Reflexübertragung  von  den  Bahnen  der  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven  auf  den  Hürnerv  hervorgerufen  *•).  Sie  sind  ein  sehr  häufiges,  oft 
unerträglich  lästiges  Begleitsymptom  der  Ohrkrankheiten,  dessen  Bedeu- 
tung bei  der  Schilderung  der  Symptome  der  Krank- 
heiten des  äußeren,  mittleren  und  inneren  Ohres  des 
öfteren  hervorgehoben  wurde.  (Vgl,  die  betreffenden  Ab- 
schnitte.) 

Die  subjektiven  Geräusche  werden  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
im  Ohre  selbst,  in  manchen  Fällen  im  Innern  des  Kopfes,  im 
Hinterkopfe,  in  der  Schläfengegend  oder  am  Scheitel  emp- 
funden. Anfallsweise  auftretende  intensive  Geräusche  breiten  sich  oft  vom 
Ohre  in  das  Innere  des  Kopfes,  und  zwar  bald  nach  vom,  bald  in  den  Hinter- 
kopf aus.  Nur  selten  wird  die  Hörempfindung  nach  außen  hin  ver- 
legt. Dies  ist  besonders  im  Beginne  der  Afiektion  der  Fall,  wo  die  subjek- 
tiven Empfindungen  irrtümhch  für  objektive  Geräusche  gehalten  werden, 
bis  die  Erfahrung  die  Erscheinung  kontrolliert  und  die  falsche  Vorstellung 
berichtigt. 

Die  subjektiven  Gehörsempfindungen  werden  von  den  Kranken  am 
häufigsten  als  Sausen,  Rauscheo,  Brausen,  Sieden,  Zischen,  Tönen,  Klingen, 
Brummen  und  Pfeifen  im  Ohre  bezeichnet.  Der  Toncharakter  dieser  Geräusche 
wird  von  urteilsfähigen  Kranken  als  tief  oder  hoch  geschätzt**").  Seltener 
werden  die  Geräusche  mit  dem  Lärm  eines  Eisenbahnzuges,  dem  Zirpen  einer 
Grille,  mit  Vogelgezwitscher  vei^liohen  oder  die  seltsamsten  Geräuscharten 
angegeben,  so  das  Hören  unartikulierter  menschlicher  Stimmen,  Hundegebell,. 
Zerschmettern  von  Glasscheiben,  Scherenschleifen,  Zerbrechen  von  Balken, 
Trompetengeschmett-er,  der  Ton  einer  tiefen  oder  hohen  Violinsaite,  chaotische 
musikalische  Töne,  Krachen  und  Knattern,  Pistolenschüsse,  Rasseln,  die  Emp- 
fiudung  eines  aus  dem  Ohre  strömenden  Windes,  das  Klopfen  eines  Hamme'rs,^ 
der  Lärm  einer  Mühle,  Fröschequaken  u.  s.  w.  Ott  werden  objektive 
Geräusche  (z.  B.  das  Uhrticken)  als  solche  nicht  erkannt,  wenn  sie  mit 
dem  subjektiven  Geräusche  Ähnlichkeit  haben.  Ein  Kranker,  der  fortwährendes 
Grillenzirpen  zu  hören  angab,  vermocht«  das  mit  meinem  Munde  imitierte 
Zirpen  in  seiner  Nähe  nicht  als  objektives  Geräusch  zu  erkennen,  obwohl 
die  Schwerhörigkeit  minderen  Grades  war.  Häufig  wird  nur  eine  einzige  Art 
subjektiver  Geräusche  gehört,  zuweilen  jedoch  wechseln  sie  oder  es  gelangen 
gleichzeitig  nebeneinander  die  verschiedensten  Geräuscharten  zur  Wahr- 
nehmung. 

Die  Intensität  der  subjektiven  Geräusche  ist  selten 
gleichmäßig,  vielmehr  kommen  große  Schwankungen  vor,  welche  vom  Krank- 

•)  Vgl.  die  auafülirliche  Darstellung  des  Verfassers:  über  subjektive  Gehörs- 
empfindungen.     Wiener  med.  Wochenschr.   1805. 

**)  T  r  ^  t  r  6  p  (Congr.  de  la  Soc.  fran^.  de  laryngol.  etc.  1906)  hat  subjektive 
Geräusche  als  erstes  Symptom  eines  Aneurysma  der  Art.  mening.  med.  beobachtet. 
•••)  Nach  Panse  (Zeitschr.  f.  Obrenheilk.  1898)  werden  subjektive  Geräusche 
mit  hohem  Toneharakter  stets  durch  Veränderungen  im  Labyrinthe  oder  im  Hör- 
nerven hervorgerufen  oder  reflektorisch  erzeugt. 
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heitsprozesse  selbst,  häufiger  noch  von  äußeren  Einflüssen  oder  von  soma- 
tJBchen  Zuständen  abhängen. 

Von  äußeren  Einflüssen,  welche  eine  Zunahme  dei  subjek- 
tiven Geräusnhe  veranlassen,  sind  hervorzuheben:  Witterungs-  und  Tcm- 
peraturwechsel,  starke  Hitze,  Wind,  Luftzug,  anhaltendes  Begenwetter  und 
der  Aufenthalt  in  geschlossenen,  dunst-  oder  raucherfüllten  Räumen.  Im 
Freien  werden  die  Geräusche  weniger  lästig  empfunden.  Zerstreuung  und 
Beschäftigung  helfen  oft  über  stärkere  Geräusche  hinweg,  weshalb  sie  von 
vielen  während  des  Tages  nicht  wahrgenommen  werden,  während  sie  bei  Ver- 
schluß des  äußeren  Gehörganges,  in  ruhigen  Räumen,  Abends  vor  dem  Ein- 
schlafen deutlicher  hervortreten.  Starke  objektive  Geräusche  decken  häufig 
die  subjektiven  ao  vollständig,  daß  z.  B.  im  Wagen,  auf  der  Eisenbahn,  in 
geräuschvollen  Bäumen  starkes  Ohrensausen  nicht  wahrgenommen  wird; 
desto  stärker  kehrt  es  bei  eintretender  Ruhe  wieder.  Ich  sah  indes  Per- 
sonen, die  ihre  subjektiven  Geräusche  inmitten  des  größten  Lärms  noch  durch- 
hörten. Daß  stärkere  objektive  Geräusche  die  subjektiven  Hörempfindungen 
vorübergehend  herabsetzen  können,  war  schon  den  älteren  Autoren 
(P 1  a  t  e  r,  1 1  a  r  d)  bekannt  und  man  kann  bei  Ohrenkranken  mcht  selten 
die  Beobachtung  machen,  daß  durch  Einwirkung  eines  Stimmgab eltonea  auf 
das  Ohr  das  Sausen  für  kurze  Zeit  abgeschwächt  oder  ganz  zum  Schwinden 
gebracht  wird. 

Körperliche  und  geistige  Anstrengung,  Gemütaaffekte,  das  Verweilen  in 
gebückter  Stellung,  vieles  Sprechen,  Husten  und  Niesen,  Kaubeweguogen, 
aas  Drehen  und  Schütteln  des  Kopfes,  Nachtwachen  oder  zu  lange  anhalten- 
der Schlaf,  der  Genuß  von  Spirituosen,  Tabakrauchen,  TTberladung  des  Magens, 
Unwohlsein,  Erkrankungen,  Menstruation,  Gravidität  und  Pnerperium,  alle 
Momente  überhaupt,  welche  eine  Erregung  des  Nervensystems  zur  Fol^e 
haben,  steigern  die  Ohrgeräusche  meist  in  merklicher  Weise.  Besonders  lästig 
werden  selbst  nicht  intensive  Geräusche  von  hysterischen  und  ne ur- 
asthenischen Personen  empfunden,  Kinder  klagen  selten  über  lästige 
Geräusche. 

Bei  körperhchem  Wohlbefinden,  Gemütsruhe,  fröhlicher  Stimmung,  bei 
schönem,  heiterem  Wetter  sind  die  subjektiven  Geräusche  erträglicher. 

Die  subjektiven  Geh öraemp findungen  sind  entweder  intermittie- 
rend oder  kontinuierlich  (S.  165),  Die  kontinuierlichen  Geräusche 
können  von  Anfang  an  als  solche  auftreten  oder  sie  gehen  aus  den  intermit- 
tierenden Geräuschen  hervor,  indem  bei  letzteren  die  anfangs  größeren  Inter- 
valle allmählich  schwinden.  Sie  verursachen  so  unerträghche  Qualen,  daß 
manche  Kranke  zum  Selbstmorde  getrieben  werden.  Andere  gewöhnen  sieh 
allmählich  daran.  In  typischer  Regelmäßigkeit  auftretende  subjektive  Ge- 
räusche sind  selten  und  meist  bei  Febris  intermittens  beobachtet  worden. 

Das  Verhältnis  der  subjektiven  Geräusche  zur  Hörstörung  wurde  bei  den 
einzelnen  Krankheitsformen  des  Gehörorganes  besprochen.  Es  sei  hier  noch 
erwähnt,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Intensität  der  Geräusche  mit 
der  der  Höretörung  zunimmt,  während  in  anderen  die  Geräusche  mit  der 
Ertaubung  aufhören  und  in  noch  anderen  Fällen  nach  dem  Erlöschen  der 
Hörfähigkeit  zunehmen.  Hervorzuheben  ist,  daß  oft  die  klinisch  schwersten 
Erkrankungsformen  des  Labyrinthes  und  des  Hörnerven  ohne  subjektive 
Hörempfindungen  verlaufen  können. 

Als  eigentliche  Neurose  ist  jene  Form  der  subjektiven  Geräusche  zu 
betrachten,  welche  man  mit  dem  Namen  „nervöses  Ohrensausen' 
oder  „Sausen  ohne  Schwerhörigkeit"  bezeichnet.  Es  kommt 
oft  bei  nervösen  Personen,  bei  geistiger  Überanstrengung,  bei  Kummer 
oder  bei  Erschöpfungszuständen,  Anämie,  nach  Puerperien,  nach  Schall- 
erschütterung, zuweilen  jedoch  auch  bei  vollkommen  gesunden  Individuen 
vor.     Gleichzeitige  Lichtempfindlichkeit  und  Störungen  in  anderen  Nerven- 
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bezirken  deuten  auf  ein  Zentralleiden  hin.  Am  häufigsten  klagen  die  Kranken 
über  Klingen,  Zischen  und  Sieden  im  Ohre,  doch  erreichen  die  Geräusche 
selten  jene  Intensität  wie  bei  den  chronischen  Adhäsivprozessen  im  Mittelohre. 

Das  nervöse  Sausen  kann  früher  oder  später  schwinden,  dauert  aber  nicht 
selten  während  des  ganzen  Lebens  ohne  Fuuktionsstörung  an.  Bisweilen 
erweist  es  sich  nach  längerer  Beobachtung  als  Vorläufer  der  Otosklerose 
oder  einer  Zerebralerkrankung. 

Subjektive  Gehörsempfindungen  werden  reflektorisch  vom  Trige- 
minuBgebiete,  bei  Neuralgien,  Hemikranie,  seltener  voni  Fazialis  ausgelöst. 
Sie  sind  besonders  dann  als  ReÖexsymptom  anzusehen ,  wenn  sie  wäh' 
rend  eines  neuralgischen  Anfalles  auttreten  und  nach  dem  Anfalle  wieder 
achwinden.  Daß  auch  durch  Reizung  der  vom  Tri^eminus  versorgten  Haut- 
partien an  der  äußeren  Ohrgegend,  z.  B,  durch  Streichen  oder  beim  Rasieren, 
subjektive  Geräusche  ausgelöst  und  bestehende  Hörempfindungen  verstärkt 
oder  abgeschwächt  werden  können  (Benedikt),  habe  ich  wiederholt  be- 
obachtet. Bei  einem  musikalisch  gebildeten  Individuum  wurde  durch 
Streichen  der  Haut  an  der  äuBeren  OhiÖffnung  und  durch  den  Schlingakt 
die  Empfindung  bestimmter  musikalischer  Töne  erregt. 

Gehöishalluzinationeu  (artikulierte  menschliche  Stimmen, 
musikalische  Melodien)  kommen  bei  Gehörkranken  ohne  Hinzutreten  eines 
veränderten  Gehimzustandes  nur  selten  vor.  Die  klinische  Erfahrung  hat 
ergeben*),  daß  die  von  kortikalen  Reizzuständen  ausgehenden 
Halluzinationen  durch  Hinzutreten  einer  OhraSektion  verschlimmert  werden 
und  daß  bei  manchen  Psychosen  durch  ein  günstiges  Resultat  der  Ohrbehand- 
lung die  Halluzinationen  gebessert  oder  beseitigt  werden  können.  L  a  r  i  o- 
n  o  w  (Medicinskoje  obosrenije  1899)  will  in  einem  Falle  durch  die  lokale 
Behandlung  des  Ohrleidens  die  mit  Halluzinationen  verbundene  Psychose 
geheilt  haben. 

Nach  meinen  Beobachtungen  handelt  es  sich  bei  geistig  normalen  Ohrenkranken 
genohnlich  um  subjektiveB  Hören  muaikaliacher  Melodien,  die  sich  immer- 
fort wiederholen  und  den  Kranken  oft  das  Leben  verleiden.  So  hörten  zwei  junge 
£Dgländerinnen  fortwährend  die  Melodie  dee  „God  aave  the  Queen".  Bei  der  einen 
verlor  sich  die  Empfindung  mehrere  Wochen  nach  der  Behandlung  ihres  Mittelohr- 
k&tarrhH,  Ein  Mann  in  vorgerücktem  Alter  mit  mäßiger  Schwerhörigkeit  infolge 
von  Otosklerose  suchte  Hilfe  gegen  den  ihn  seit  Monaten  ununterbrochen  quälend^ 
Ambroflianischen  Kirchengesang,  den  er  seit  seiner  Gymnasialzeit  nicht  mehr  gehört 
hatte.  Ungünstiger  ist  die  Prognose  des  subjektiven  Hörens  artikulierter  mensch- 
licher Sprache  (ganzer  Sätze),  die  oft  als  Vorläufer  einer  schweren  Psychose  (Me- 
lancholie, progressiver  Paralyse)  auftreten.  Die  in  der  Literatur  angeführten  SUUe 
v<m  Halluzinationen,  die  durch  Zeruminalpfröpfe  und  Fremdkörper  im  Ohre  er- 
zeugt wurden,  dürften  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Annahme,  daß  bei  den  verschiedenen  Psychosen  durch  eine  gleichzeitige 
Ohrerkrankung  Gehörahalluzinationen  hervorgerufen  werden,  findet  ihre  Bestätigung 
in  emer  von  R  e  d  1  i  o  h  und  Kaufmann  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1896)  an 
einer  größeren  Anzahl  von  GeiBteakranken  (Paranoia,  Melancholie,  Manie,  Delirium 
tremens)  sor^ltig  durchgeführten  Untersuchong,  welche  bei  einem  großen  Prozent- 
satz der  Fälle  palpable  pathologische  Veränderungen  im  äußeren,  mittleren  und 
inneren  Ohre  ergab, 

Kombinatioaen  von  OhrensauBen,  Halluzinationen  und  epileptiformen  Anfällen, 
wie  F 1  e  n  r  y  (Ann.  d.  malad,  da  l'oTeille  etc.  1900)  einen  Fall  beschreibt,  sind  selten. 
(L  a  n  n  o  i  B  ,  Epilepsia  ab  aure  kesa,)  Bei  einem  von  Piek  (Jahrb.  f.  Psychologie 
1890)  beobachteten  Falle  von  rechtseitiger  Epilepsie  und  Gehörshalluzinationen 
derselben  Seite  ergab  die  Autopsie  eine  Ijision  der  linkseitigen  Himhemisphäre. 


I  der  sabMcUven  Gehfinampfindungm.  Die  Prognose  der 
subjektiven  Greräusche  hängt  von  ihrer  Ätiologie  und  Dauer  ab.  Die  durch 
Erlöankimgen  des  äußeren  Gehörganges,  durch  akute  Mittelohrentzündungen 

•)  K  ö  p  p  e,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IX. 

Dlitzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    E.  AuS.  40 
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und  durch  sekretorische  Katarrhe  bedin^n  Geräusche  Uefem  im  allgemei- 
nen eine  gunstige  Prognose.  Sie  ist  ungünstig  bei  der  Otosklerose,  bei  den 
schweren  Formen  der  Labyrintherkrankungen,  bei  den  zerebralen  HöistÖ- 
rungen  und  bei  den  länger  bestehenden  arteriellen  Geräuschen  im  Ohre.  Die 
Prognose  temporärer  subjektiver  Geräusche  ist  günstig, 
die  der  kontinuierlichen  Geräusche  ungünstig. 

Th6nplft>  Bei  der  Behandlung  der  subjektiven  Geräusche  ist  in  erster 
Reihe  auf  das  ursächliche  Moment  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  durch  Zerumen, 
Epidermis ma^en,  Granulationen  und  Polypen  im  äußeren  Gehörgange  bedingten 
suDJektiven  Geräusche  schwinden  nach  EntFemung  des  obturierenden  HJnder- 
nisaea.  Desgleichen  können  die  durch  abnorme  Drucksteigerung  im  Laby- 
rinthe hervorgeiiiienen  Geräusche,  welche  öfter  bei  Unwegsamkeit  der  Ohr- 
trompete, bei  Ansammlung  von  Schleim,  £it«r  und  Epidermismassen  in  der 
Trommelhöhle  beobachtet  werden,  nach  Entfernung  der  pathologischen  Pro- 
dukte dauernd  beseitigt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den  im  Verlaufe  akut«r 
Entzündungsprozesse  im  äußeren  und  mittleren  Ohre  auftretenden  oder 
duTch  Spannungsanomalien  im  Schalleitungsapparate  verursachten  subjek- 
tiven Gehörsempfindungen,  Hingegen  erweist  sich  die  Therapie  bei  den 
durch  Bindcgewebsneubildung  in  der  Trommelhöhle,  durch  Otosklerose  oder 
durch  Verengerung  der  Ohrtrompete  bedingten  kontinuierlichen 
.  Geräuschen,  sowie  bei  den  die  Labyrint  ha  Sektionen  und  Himerkran- 
kungen  begleitenden  GehÖrsemp&ndungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
wirkungslos,  namentlich,  wenn  die  Geräusche  seit  Monaten  oder  Jahren 
dauern. 

Die  Wirkung  der  Lokalbehandlung  auf  die  subjektiven  Geräusche  iet 
im  vorhinein  nicht  bestimmbar.  Manchmal  schwinden  die  Geräusche  gänzlich 
oder  sie  werden  schwächer  und  in  der  Mehrzahl  bleiben  sie  selbst  dort,  wo  eine 
bedeutende  Hörzunahme  erzielt  wurde,  unverändert.  Die  Besserung  ist  bis- 
weilen andauernd ,  öfter  jedoch  tritt  schon  nach  Wochen  oder  Monati?n 
eine  abermalige  Verstärkung  der  Geräusche  ein.  Zu  lange  fortgesetzte  Be- 
handlung kann  schwache  Geräusche  steigern,  sie  in  manchen  Fällen  sogar 
hervorrufen. 

Die  Behandlung  der  subjektiven  Geräusche,  die  als  Begleitsymptom  von 
Entzündungen,  Katarrhen,  AdhäsivprozeBsen  im  Mittelohre  auftreten,  fällt 
im  wesentlichen  mit  der  sie  bedingenden  Lokalerkrankuag  zusammen.  Bei 
Sekretansainmiung  im  Mittetohre  oder  bei  Spannungsanomalien  im  Schall- 
Icitungsapparate  und  dadurch  bedingter  Drucksteigerung  im  Labyrinthe  er- 
weisen sich  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  und  die 
Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  als  die  wirk- 
samsten Mittel  gegen  subjektive  Gehörsempfindungen,  welche  häufig  u  n- 
mittelbar  nach  Anwendung  der  genannten  Methoden  aufhören 
oder  bedeutend  verringert  werden.  Dieses  Resultat  ist  an- 
haltender nach  Anwendung  meines  mit  der  Luftverdünnung  im  äußeren 
Gehörgange  kombinierten  Verfahrens  als  nach  dem  Katheterismus,  wenn 
man  von  Fällen  mit  Tubcnstriktur  absieht,  bei  der  Katheterisnms  und 
Bougiening  angezeigt  sind.  Als  günstig  haben  sich  mir  Lufteintreibungen 
kombiniert  mit  Einleitung  von  Dämpfen  (siehe  S,  113)  des  Aether  sul- 
furic,  Aether  acet.,  von  Chloroform  oder  einer  Mischung  von 
Aether  sulf.  mit  Aether  chloratus  an.  part.  aeqii.,  Jodäthyl, 
Spirit.  aeth,  nitric.  erwiesen.  Auch  nach  Katheterismus  und  Injektion  von 
8 — 12  Tropfen  einer  Iprozentigen  Lösung  von  Pilocarpin,  hydrochlor,  oder 
10  Tropfen  einer  Lösung  von  Natr.  bicarb.  0,5  :  10,0  beobachtet  man  zu- 
weilen neben  einer  Zunahme  der  Hörfähigkeit  eine  Abschwächung  der  sub- 
jektiven Geräusche. 

Die  Anwendung  der  früher  vielfach  gegen  Ohrensausen  empfofalenon 
Gegen  reize  und  Vesikantien  hinter  dem  Obre  ist  wesentlich  cin- 
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geschränkt  wordeu.  EiDigermaßen  wirksam  faud  ich  sie  sm  Warzenfortsatze 
bei  rezent  entstandenen  Geräuschen,  femer  bei  Ohrenkranken 
zur  Linderung  anfallaweiae  auftretender,  bis  zur  Unertraglichkeit  sich  stei- 
gernder Ohrgerausche.  Manchmal  bewirken  spirituöae  Einrei- 
bungen*) oder  die  Applikation  eines  fliegenden  Vegikans  am  Warzenfort- 
satze eine  rasche  Herametzung  quälender  Geräusche.  Betupfen  der  durch 
das  Vesikans  bloBgelegten  Stelle  mit  Fulv.  bisulf.  chinini  bewirkte  bei  meh- 
reren von  mir  behandelten  rezenten  Fällen  Beseitigung  der  Geräusche. 

Narkotische  Einreibungen  in  der  Umgebung  des  Obres**)  er- 
weisen sich  nur  selten  als  wirksam,  Binträutelungen  narkotischer  Öle  in  den 
äußeren  Gehörgang  bewirken  häufig  eine  Steigerung  der  subjektiven  Hör- 
empfindungen  und  eine  Verschlimmerung  des  Gehörs,  indem  die  öhgen  Sub- 
stanzen am  Trommelfelle  eintrocknen  und  einen  dicken  Belag  auf  diesem 
bilden.  Hingegen  wird  durch  Bepinselung  des  knorpeligen 
Gehörganges  mit  medikamentösen  Glyzerinlösungen ,  besonders  bei 
trockenen,  seläetloeen  GehÖi^ngen  öfter  Linderung  des  Sauaens  und  eub- 

1'ektive  Erleichterung  herbeigeführt.  In  meiner  Praxis  wende  ich  folgende 
jösungen  an;  Rp.:  Tct.  ambrae  2,0,  Aeth.  acet.  1,0,  Glycerin.  pur.  25,0.  — 
Rp. :  Tct.  vaterianae  2,0,  Aeth.  acet.  1,5,  Glycerin.  pur.  30,0.  D8.  Einpinse- 
lungeu. 

Von  innerlichen  Mitteln  hat  sich  besonders  das  N  a  t  r.  b  r  o- 
mat.  (1 — 2g  pro  dos.)  bei  nervöser  Aufregung  und  Schlaf- 
losigkeit infolge  intensiver  subjektiver  Geräusche 
bewälnt.  Das  von  W  o  a  k  e  s  empfohlene  A  c  i  d.  h  y  d  r  o  b  r  o  m  i  c.  (10  bis 
30  Tropfen  3mal  täglich  in  Zuckerwasser)  bewirkt  selten  eine  merkliche 
Abnahme  der  subjektiven  Gehörsempfindungen.  L  u  c  a  e  empfiehlt  Isopral 
0,5  pro  die. 

Eine  Abschwächung  der  subjektiven  Geräusche  beobachtet  man  zu- 
weilen nach  der  innerUchen  Anwendung  des  Kali,  j  o  d  a  t.  (0,5 — 1,0  pro  die) 
bei  der  Otosklerose  und  bei  den  durch  konstitutionelle 
Syphilis  bedingten  Oh  raffe  ktionen.  Bei  letzterer  wird  die  allgemeine 
und  interne  Behandlung  durch  Einreibung  von  Jodsalben  (Kali,  jodat.  2, 
Jod.  pur.  0,2,  Lanolini,  Vasehni  ana  15,0)  unterstützt. 

Bei  pulsierenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzaffektion  habe  ich  von 
der  T  i  n  c  t.  D  i  g  i  t  a  1  i  8  (6—10  Tropfen)  und  der  T  i  n  c  t.  s  e  m  i  n.  S  t  r  o- 
p  h  a  n  t  h  i  (3mal  täglich  5  Tropfen)  eine  merkliche  Abschwächung  der  Ge- 
räusche beobachtet.  Dundas  Grant  (Brit.  med.  Journ.  1887)  empfiehlt 
gegen  pulsierende  Ohrgerausche  Kompression  der  Vertebralartcrien.  Zu  der 
von  Matte  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1906)  in  einem  Falle  ausgeführten 
operativen  Auskratzung  des  Vorhofa  wegen  quälender  Geräusche  bei  Oto- 
sklerose dürfte  man  sich  nur  in  besonders  verzweifelten  Pällen  entschließen. 
Über  wechselnde  Erfolge  der  Labyrintheröffnung  in  Fällen  von  Taubheit, 
Schwindel  und  subjektiven  Geräuschen  berichten  Lake,  Parry  und  Milli- 
gao.  Ob  es  gerechtfertigt  ist,  bei  turbulenten  Geräuschen  die  Schädel- 
höhle operativ  zu  eröffnen,  den  Hömervenstamm  zu  durchschneiden,  wie 
dies  von  W  a  1 1  a  c  e  und  Marriage  in  einem  Falle  mit  tödlichem  Aus- 
gange ausgeführt  wurde,  müssen  noch  künftige  Erfahrungen  zeigen. 

Einen  günstigen  Einfluß  auf  die  subjektiven  Geräusche  üben  nicht  selten 
Luftveränderung,  der  längere  Aufenthalt  in  Höheuluttkur- 
orten  und   der   Gebrauch  der  Jodbäder   [Hall,   Lippik,   Ivonicz),  bei 

*)  Rp.:  Spirit.  aromat-,  Spirit.  sinap.  ana  30,0.  S.  20  Tropfen  hinter  dem 
Ohre  einzureiben.  Rp.:  Spirit  formicar.  —  Bals.  Hoffnuumi  ana  30,0.  S.  wie  oben. 
**)  Rp.:  Glycerin.  pur.  10,0,  Eztr.  laud.  aquos.  0,4.  M.  tere  esaotissime. 
DS.  8 — 10  Tropfen  hinter  dem  Ohre  einzureiben.  —  Rp,:  Glycerin.  pnr.  10,0,  Acetat. 
morph.  0,2.  MD8,  wie  oben,  —  Rp,:  Olei  otivarum.,  Chloroform,  ana  8,0,  MDS.  wie 
oben.  —  Rp.:  Glycerin.  pur.  10,0,  Tct.  belladonnae  6,0,    MDS.  wie  oben. 
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UnterleibBstörmigen  der  Gebrauch  der  Karlsbader  oder  Marienbader 
Mineralwässer,  die  jedoch  erst  nach  dem  Entweichen  der  KohleneäuTe  ge- 
trunken werden  sollen. 

Entsprechende  Diät,  regelmäßige  Lebensweise,  Vermeidung  körperlicher 
und  geistiger  Überarbeitung  und  starker  Geräusche  (lärmende  Musik,  Fabrik- 
lärm), Einschränkung  im  Genüsse  alkoholischer  Getränke  und  des  Tabak- 
rauchens werden  wesentlich  dazu  beitragen,  die  subjektiven  Geräusche  er- 
träglicher zu  machen. 

Die  elektrische  Behandlung  der  subjektiven  Gehörsempfindungen  wird  im  fol- 
genden Abschnitt«  besprochen  werden. 

Von  den  subjektiven  Ochörsempfindungen  sind  die  sogenannten  en  toti- 
schen GeräuBohe  zu  unterscheiden,  welche  auf  das  objektive  Hören  eines 
im'  Ohre  selbst  oder  in  dessen  Nachbarschaft  entstandenen  Geräusches  zurückzu- 
führen sind.  Hierher  sind  zu  rechnen;  das  im  knorpelig-membTsnöeen  Teile  der 
Ohrtrompete  entstehende  Knacken  bei  Kontraktionen  der  Tubenmuskeln  und  bei 
klonischem  Krämpfe  derselben,  ferner  Schleim-  und  RasaelgeräuBche,  endlich  die 
durch  wiltküthche  oder  unwillkütUche  Kontraktionen  der  Binnenmuskeln  hervor- 
gerufenen tickenden  oder  brummenden  Gehersempfindungen  (S.  S50)  (Szenes). 
Am  iiäuSgsten  jedoch  sind  es  GiefaQgeräuBche,  welche  in  der  Trommelhöhle  durch 
Erweiterung  arterieller  Aste  oder  durch  Veränderungen  im  Canalis  caroticus  ent- 
stehen oder  bei  Klappen  fehlem,  Struma,  bei  Aneurysmen  der  Arterien  des  Kopfes 
oder  der  Carotis  externa  (Alt),  beim  Nonnensausen  oder  bei  Dilatation  derKopfgefifie 
dem  Ohre  zugeleitet  werden.  In  letzterem  Falle  sind  die  meist  blasenden,  mit  dem 
Pulse  synchronischen  Geräusche  durch  Auskultation  an  allen  Stellen  des 
Kopfes  walu-nehmbar  (Teleky).  Brandt  gelang  es  in  einem  Falle,  bei  dem 
nach  einem  Trauma  objektive,  über  den  ganzen  Kopf  ausgelireitete  GefäQgeräusche 
entstanden,  durch  Unterbindung  der  A.  tempor.  prof.  Heilung  zu  erzielen  (Wiener 
med.  Bl.  1888).  Goldflamm  und  Meyerson  (Wiener  med.  Presae  1895) 
beobachteten  ein  von  einem  Angiosarkom  herrührendes,  objektiv  nachweisbares 
Ohrgeräusch i  Gomperz  ein  von  den  Halsvenen  fortgeleitetcs,  im  Ohre  objektiv 
hörbares  Nonnengeräusch. 

i  Die  bisherigen  Resultate  der  Unterbindung  der  Karotis  zur  Beseitigung  der 
entotiaohen  Geräusche  sind  wenig  befriedigend.  Dem  operativ  geheilten  Falle 
M ü n c h s  (Zeltschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXn)  stehen  die  Fälle  vonMaveraon 
(Vers.  d.  deutsch.  Naturf.  u.  Arzte  1S95)  und  Grüner t  (Archiv  f.  OErenheük. 
Bd.  XXXV)  gegenüber,  bei  denen  nach  4  Stunden  resp.  nach  4  Monaten  die  Geräusche 
wiederkehrten.  In  einem  Falle  Linsmayers  sistierten  die  Geräusche  nach  d» 
Ligatur  der  Karotis  nur  kurze  Zeit,  es  trat  bald  Hemiplegia  sin.  mit  Hemianc^wie 
und  linksseitiger  Taubheit  und  nach  6  Tagen  der  Tod  durch  Pneumonie  ein.  Die 
Obdnktion  ergab  ausgedehnte,  rezente  Erweichung  der  recht«n  GroBhimhemispbäle. 

Die  elektrische  Behandlung  der  FunktlonaUrungen  des  Inneiwi 
Ohres  mit  dem  konstanten  Strome.  Die  zur  galvanischen  Behandlung 
des  GehÖEorganes  dienende  konstante  Batterie  mit  20—25  Elementen  ent- 
hält einen  Rbeostaten  zum  Abstufen  des  Stromes,  einen  Strommesser  und 
einen  Kommutator  (Stromwender).  Durch  diesen  wird  zu  diagnostischen 
und  therapeutischen  Zwecken  die  sogenannte  Vo  1 1  a  sehe  Alternative  erzeugt. 

Die  Ohrelektrode  ist  je  nach  der  Applikations  weise  veischieden  geformt. 
Man  unterscheidet  dreierlei  Anordnungen:  a)  die  innere  Anordnung, 
bei  der  man  den  äußeren  Gehörgang  mit  einer  schwachen  Kochsalzlösung  fällt, 
in  welche  die  Ohrelektrode  eintaucht;  b)  die  äußere  Anordnung, 
bei  der  die  befeuchtete  Ohrelektrode  an  das  Ohrläppchen  oder  an  den  Kand 
der  äuQeren  OhröfFnung  angesetzt  wird;  c)  die  Galvanisation  mittels  einer 
in  die  Tuba  auditiva  isolierten  eingeführten  Sonde. 
Ich  bediene  mich,  in  der  Kegel  der  äußeren  Anordnung,  da  durch  wiederholtes 
Eingießen  von  Flüssigkeit  in  den  äußeren  (Jehorgang  eine  entzündliche  Reizung 
hervorgerufen  wird. 

Die  Wirkung  des  galvanischen  Stromes  auf  den  Hör- 
nerv hängt  in  erster  Linie  von  der  Intensität  des  angewendeten  Stromes 
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(durchschnittlich  ','5 — 2  Milliampere)  und  von  der  individuellen  Reizbar- 
keit des  Individuums  ab.  Daneben  spielen  aber  noch  mannigfache  lokale 
Momente,  wie  abnorme  Trockenheit  und  Feuchtigkeit,  Hyperämie  oder  Anämie 
der  Teile,  Leitangshindernisse  im  Gehörorgane,  wie  Zeruminal-,  Eiter-,  Flüssig- 
keitsansanunlungen,  femer  der  Zustand  des  Trommelfells  und  der  Trommel- 
höhle eine  bedeutende  Rolle,  insofeme  dadurch  der  von  dem  einbrechenden 
Strome  zu  überwindende  Leitungswiderstand  beträchtlich  modifiziert  wird- 
Endlich  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Empfindlichkeit  des  normalen  Akusti- 
kus  selbst  innerhalb  gewisser  Grenzen  je  nach  der  Intelligenz  und  der  Auf- 
fassung des  Kranken  variiert  (Hitzig,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V). 

Wenn  der  Akustikus  auf  den  elektrischen  Strom  reagiert,  so  geschieht 
dies  durch  eine  Klangempfindung,  die  aber  bei  verschiedenen 
Individuen  einen  verschiedenen  Charakt«r  haben  kann  (Klingen,  Pfeifen, 
Zischen  u.  s.  w.).  Das  elektrische  Schwindelgefühl,  welches  bei  Gal- 
vanisation eines  Ohres  und  bei  Durchleitung  eines  Stromes  ijuer  durch  den 
Kopf  wahrgenommen  wird,  entsteht  durch  Reizung  des  Vestibularapparates 
im  Labyrinthe  (elektrischer  Schwindel,  siehe  S.  160). 

Als  Begleiterscheinungen  der  elektrischen  Reizung  des  Gebörorganes  sind 
hervorzuheben:  Schmerzen  und  Brennen  im  äußeren  Gehörgange  (Trigeminus- 
reizung).  Zucken  der  Gesichtsmuskeln  (Faziahsreizung),  Formika tionen,  Ge- 
schmacksempfindungen auf  der  Zunge,  Schlingbewegung,  SaUvation,  Phot- 
opsien (Reizung  der  Sehnervenendigungen).  Wo  die  genannten  Symptome 
bei  Galvanisation  des  Ohres  auftreten,  muß  der  elektrische  Strom  entsprechend 
abgeschwächt  werden. 

Noch  Brenner  reihert  der  normale  Hömerv  auf  den  galvanischen  Strom 
stets  und  zwar  in  ganz  bestimmter  Weise  mit  Klangempfindungen,  deren  gesetz- 
mäßiges Auftreten  bei  einer  bestimmten  Stromstärke  und  deren  konstantes  Verhält- 
nis zur  Stromwendung,  -Öffnung  und  -Schließung  er  zum  Aufbau  eines  Gesetzes 
für  die  elektriscSie  Reaktion  des  normalen  Hömerven  benutzte. 

Das  Brennersche  Gesetz  lautet:  Wenn  die  Kathode  (Ka)  im  Gehörgange  ist. 
so  tritt  bei  KettenscWuß  (S)  starke  Klaogempflndung  auf  (!£')•  dauert  (D)  während 
der  Schließung  an  und  hört  mit  der  Öffnung  (0)  wieder  auf.  Ist  die  Anode  (A)  im 
Qehörgange,  so  tritt  weder  bei  Schließung  noch  während  der  Dauer  des  Ketten- 
sohluBses  eine  Beakiion  ein  und  erst  bei  der  Öffnung  ergibt  sich  eine  schwache 
Klangempfindung.  ,  ,^ 

Pollakund  Gaertner  (Natuiforscherversammlung  in  Köln  1888)  und 
Gradenigo  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVI)  haben  darauf  hingewiesen, 
daß  man  bei  Normalhörenden  mit  Strömen  von  mittlerer  Intensität  (bis 
6  Milliampere)  nur  selten  Äkustikusreaktion  erzielen  kann,  während  man 
bei  Krauken  mit  gleich  starken  Strömen  sehr  häut^  eine  Klangempfindung 
auslöst.  Po  Hak  und  Gaertner  zeigten  temer,  daß  in  Fällen,  in  denen 
eine  Durch teuchtnng  des  Gehörorganea  (sekretorische  Katarrhe  und  Ent- 
zündungen) angenommen  werden  muß,  der  Lei tungs widerstand  im  Ohre  durch 
die  Flüssigkeit  verringert  wird,  weshalb  der  Akustikus  schon  mit  sehr  schwachen 
Strömen  (1 — 2  Milliampere)  angesprochen  werden  kann.  Sie  schließen  daraus, 
daß  den  Leitungsverhältnissen  im  Inneren  des  Ohres  eine  maßgebende  Rolle 
auf  das  Eintreten  der  elektrischen  Klangempfindung  zugesprochen  werden 
müsse.  Die  Ansicht  Gradenigos  ist  hiervon  insofeme  abweichend,  als 
er  die  erhöhte  elektrische  Reaktion  des  Akusrikus  auf  eine  durch  den  Krank- 
beitsprozeß  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nerven  zurückführt.  In  Überein- 
stimmung mit  V.  Frankl-Hochwart  fand  er  sie  nicht  nur  bei  Katarrhen 
und  Entzündungen  des  Mittelohres,  sondern  auch  bei  der  Otosklerose,  bei 
endokraniellen  Affektionen  und  anderen  auf  anatomischer  Grundlage  ba- 
sierenden Hömervenerkrankungen. 

Die  Galvanisation  des  Ohres  wurde  auch  zur  Bestimmung  des  erhöhten 
(Hyperästhesie)  und  verringerten  (Torpidität)  Erregungszustandes  des 
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Hömerven  empfohlen.  Die  Diaguose  der  Hyperästhesie  des  Akustikus  wird 
gestellt,  wenn  Bchon  sehr  schwache  Strome  eine  Reaktion  hervorrufen,  während 
auf  einen  Torpor  (R  o  h  r  e  r)  des  Nerven  geschlossen  werden  kann,  wenn 
trotz  Anwendung  starker  Ströme,  die  schon  Zuckungen  im  Bereiche  des  Fazialis 
erregen,  keine  subjektiven  OehÖTsempfindungen  ausgelöst  weiden  (Moos, 
Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  Bd.  II).  Die  Hörfähigheit  sf«ht  nicht 
im  Einklänge  mit  der  elektrischen  Erregbarkeit,  da  letztere  auch  bei  totaler 
Taubheit  bestehen  kann. 

Die  (Galvanisation  des  Ohres  geschieht  in  der  Weise,  daß  die  Anode  als 
Ohrelektrode  benützt  wird,  während  die  andere  Elektrode  an  eine  indifferente 
Stelle,  z.  B.  an  die  Handfläche  oder  den  Nacken,  angesetzt  wird.  Zur 
Eruierung  der  Erregbarkeit  des  Hömerven  im  speziellen  Falle  bedient  man 
sich  stufenweise  ansteigender  konstanter  Ströme,  um  die  geringste  Strom- 
stärke zu  konstatieren,  bei  der  eine  Reaktion  des  Akustikua  emtritt.  Bei 
subjektiven  G«räaschen  dürfen  nur  schwache,  allmählich  ansteigende  Strome 
angewendet  werden.  Zu  therapeutischen  Zwecken  kann  man  außer  dem  E  i  n- 
und  Ausschleichen  in  emzelnen  Fällen  auch  die  Voltasche  Alter- 
native (wiederholte  Stromwendung)  benützen  (Benedikt,  Wiener  med. 
Presse  1870).  Bestimmte  Indikationen  für  die  eine  oder  die  andere  Anwen- 
dungaweise  lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  einmal  die  Voltaache  Alternative 
sich  als  wirksam  erweist,  wo  das  Ein-  und  Ausschleichen  im  Stiche  läßt  und 
umgekehrt.  In  jedem  Falle  ist  daher  für  die  Anwendung  der  einen  oder  der 
anderen  Methode  der  Versuch  maßgebend. 

In  Bezug  auf  die  Heilwirkung  der  Galvanisation  des  Ohres  gehen 
die  Ansichten  der  Fachärzte  auseinander,  indem  einzelne,  wie  J.  F  o  1 1  a  k, 
autfällige  Erfolge  gesehen  haben  wollen,  während  andere  der  Oalvanisation 
jeden  nachhaltigen  Einfluß  auf  QehÖr  und  subjektive  Geräusche  absprechen. 
Meine  Erfahrungen  lassen  sich  dahin  zUBammenfasseu,  daß  durch  die  galva- 
nische Behandlung  nur  in  seltenen  Fällen  eine  dauernde  Besserung  des  Gehöre 
und  eine  gänzhche  Beseitigung  der  subjektiven  Geräusche  erzielt  wird,  doch 
bewirkt  sie  nicht  selten  eine  Herabsetzung  der  Intensität  lästiger  Geräusche 
und  eine  wesentliche  Linderung  der  die  Ohrkrankheiten  begleitenden  Kopf- 
symptome (Schwere,  Druck,  Schwindel,  Betäubung).  In  Übereinstimmung 
mit  anderen  Beobachtern  ist  jedoch  festzustellen,  daß  die  galvanische  Be- 
handlung zuweilen  eine  Verschhmmcrung  herbeiführt,  indem  die  subjektiven 
Geräusche  intensiver  werden  und  daß  sich  schon  nach  wenigen  Sitzungen 
eine  starke  allgemeine  Erregung  des  Patienten  bemerkbar  macht. 


Traomen  des  inneren  Ohres. 

Die  Verletzungen  des  inneren  Ohres  kommen  entweder  durch 
direkte  oder  indirekte  Gewalteinwirkungen  zu  stände.  Als 
direkte  Verletzungen  sind  diejenigen  zu  bezeichnen,  bei  denen  der  ver- 
letzende Körper  (St  ich  Werkzeuge,  Projektile)  durch  das  perforierte  Trommel- 
fell in  die  Labjrrlnthhöhle  eindringt. 

Ungleich  häufiger  sind  die  Traumendes  innerenOhres  Folge 
indirekter  Gewalteinwirkungen.  Diese  zerfallen  in  zwei 
Gruppen.  Die  erste  Gruppe  umfaßt  die  Traumen,  die  durch  unmittelbare 
Einwirkung  der  Gewalt  auf  die  S  c  h  ä  d  e  1  k  no  c  h  e  n  und  durch 
Fortpflanzung  des  Insults  auf  das  innere  Ohr  bedingt  werden;  zur  zweiten 
Gruppe  zählen  jene  Erschütterungen  der  akustischen  Endausbrei tun^  welche 
durch  eine  plötzliche  Lu  ftverdichtu  ng  im  äuße  ren  Geh  ör- 

fa n g e    oder   durch    intensive    Schalleinwirknng   zu  stände 
ommen. 

Die  auf  die  Schädelknochen  einwirkende  Gewalt  kann 
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das  innere  Ohr  auf  zweierlei  Weise  schädigen:  1.  durch  Fortsetzung  einer 
SchädelfisBur  auf  das  Felsenbein;  2.  durch  Fortpflanzung  der 
Erschütterung  auf  das  Labyrinth  ohne  eigentliche 
Verletzung  der  Labyrinthkapsel. 

Im  AnHchloBse  an  Schädeltraumen  kann  es  auch  durch  Infektion  zur  Osteo- 
myelitis der  Schädelknochen  and  damit  zur  Schädigung  des  Gehörorganes  kommen 
<LaurenB,    Schilling.    Guisez'). 

Die  mit  Schädelverletzungen  komplizierten  Fissuren  des  Felsen- 
beins Bind  meist  mit  Fissur  dei  Trommelhöhle  und  des  äußeren  Gehörganges 
kombiniert.  Betiefis  dieser  mit  starken  Ohrblutungen,  Ausfluß  von  seröser 
Flüssigkeit,  Ohräosausen,  Schwindel  und  Taubheit  ei  nji  ergeh  enden  Ver- 
letzungen verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  „Traumen  des  Schalleitungs- 
apparates* (8.  551). 

Zur  Illustration  mögen  folgende  von  mir  beobachteten  2  Fälle  dienen.  Der 
erste  betrifft  einen  40jährigen  Mann,  der  nach  einem  Sturze  auf  den  Hinterkopf 
unter  Symptomen  von  Ohrensausen,  Schwindel  und  Gleicligewichtaetonmgen  total 
t«ub  wwde  und  7  Wochen  nach  der  Verletzung  unt«r  Meningealersclieinungen  starb. 
Die  Sektion  er^b  eine  zackige  FtHSUI  dea  HinterhauptknocheDB,  welche  eich  durch 
beide  lAbyrinthe  fortsetzt«  und  knapp  an  der  inneren  Trommelhöhlenwand  endete. 


Fig.  325. 

Die  linke  Labyrinthhöhle  war  von  einer  dunkelrolen,  einem  Blutkoagulum  ähnlichen 
ftlaase  auBgefiillt;  das  rechte  Labyrinth  enthielt  eitrig  zerfallenes  Extravasat,  das 
von  hier  in  den  inneren  Gehörgang  eingedrungen  war  und  eine  tödlich  verlaufende 
Basilarmeningitis  veranlaßt  hatte.  An  der  Dura  mater  war  keine  Spur  einer  Ver- 
letzung wahrzunehmen. 

Im  zweiten  Falle**)  handelte  es  sich  um  einen  '21jährigen  Mann,  dem  bei  einem 
Bau  ein  Mörtelkasten  auf  den  Kopf  fiel,  worauf  er  bewuUtlos  zusammenstürzte.  Nach 
14  Tagen  kehrte  das  Bewußtsein  wieder,  doch  war  er  total  taub,  sein  Gang  imsicher 
und  schwankend.  Rechts  Fazialpareae.  In  der  5.  Woche  nach  der  Verletzung  traten 
Symptome  einer  ditfuaen  Leptomeningitis  auf,  welcher  der  Kranke  nach  5  Tagen  erlag. 
IHe  Sektion  ergab;  eitrige  Meningitis,  Fissur  der  Schädelbasis,  die  sich  durch  beide 
Felsenbeinpyramiden  bis  zur  inneren  Trommelhöhlen  wand  fortsetzt.  Die  histolo- 
gische Untersuchung  des  rechten  Gehörorganes  ergab:  sämtliche  Win- 
dungen der  Schnecke  mit  Rundzcllen  und  feinkörnigem  Exsudat  erfüllt,  Exsudat- 
plaques  im  Utrikulus,  in  den  Ampullen  und  in  den  Bogengängen  (Fig.  325);  der 
perilymphatische  Raum  der  Bogengänge  (e  e')  zum  Teil  mit  entzündlicher  Wucherung 

*)  Arch.  internst,  de  Iar3mg..  d'ot.  et  rhin.  T.  XXII,  Nr.  1. 
*■)  Meni^rescher   Symptomenkomples   infolge   traumatischer    Labyrinthlasion. 
Archiv  t  Ohrenheilk.  Bd.  XL. 
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der  hier  befindlichen  Bindegewebelüge  erfüllt;  im  linken  Labyrinthe  eine  vom 
EndoBt  beider  Schneekenskalen  auflgehende  BindegewebsTuchernn^ 
deren  Mächtigkeit  gegen  die  SchneckentichBe  zunimmt,  C  o  1 1  i  sches  Organ  durch 
EpiUielwucherung  desorganisiert. 

Über  Stichverletzungen  des  inneren  Ohres  berichten  Hennebert  (Joum. 
de  MM.  et  Cliir.  1892),  der  in  einem  Falle  Jetale  Meningitis,  in  zwei  Fällen  unheil- 
bare Taubheit  beobachtete;  Kayser  (Monatachr,  f.  Ohrenheilk.  1895),  der  nach 
einer  zweifellosen  Verletzung  des  Labyrinthes  vollständige  WiederherBtellung  des  Ge- 
hörs konstatierte:  Brie  g  er  (Klin.  Beiträge  1898),  der  nach  einer  Labyrintb- 
verletzung  ÄusfluQ  von  Perilymphe,  Schwindel,  OhtensauBen  und  hochgndige 
Schwerhörigkeit  feststellte. 

Den  Untersuchungsmethoden  des  Gehörorganes  hat  eich  in  jüngster  Zeit  auch 
die  Röntgenographie  angereiht.  Ich  selbst  habe  vor  einigen  Jahren  den 
Sitz  eines  Revolverprojektils  mittels  Röntgenographie  ermittelt  (S.  553).  Nach 
Leidler  und  Sohüller*)  gelingt  es,  durch  entsprechende  Aufnahmen  bei  der 
Röntgenologischen  Untersuchung  manche  pathologische  Veränderungen  am  Schläfe- 
beine festzustellen.  Für  diesen  Zweck  eignen  sich  die  drei  folgenden  Aufnahms- 
ricbtungen. 

1 ,  Die  Aufnahme  mit  frontaler  Durchleuchtungsrichtung,  wobei  die 
Medianebene  des  Kopfes  der  phot^^raphiachen  Platte  parallel  liegt  und  der  Fokus 
der  Röntgenröhre,  60  cm  von  der  Platte  entfernt,  über  dem  äußeren  GehÖigauge 
steht.  Bei  der  2.  Aufnahme  mit  sagittalei  Durchleucbtungsrichtung  liegt  das 
Hinterhaupt  der  Platte  auf,  der  Fokus  steht  über  dem  Mittelpunkt  der  Verbindungs- 
linie beider  äußeren  Gehörgänge.  Die  beiden  genannten  Aufnahmen  dienen  als  Über- 
sichtsdarstellungen zur  Bestimmung  der  allgemeinen  FonnverhältniBse  der  Schädel- 
basis. Für  die  Abbildung  von  Details  des  Schläfebeines  eignet  sich  am  besten  die 
3.  Aufnahme  (in  geneigter  Position  des  Kopfes),  wobei  der  Kopf  mit  der  Ohrmusohei 
der  Platte  anliegt,  wüirend  der  Fokus  über  dem  Tuber  parietale  der  Gegenseite  an 
liegen  kommt.  Man  erkennt  auf  diesem  Bilde  das  dreieckige  Schattenfeld  des  Felsen- 
beines, begrenzt  dorsal  von  der  Projektion  der  oberen  Pynimidenkante,  nach  hinten 
zu  von  dem  Kontur  der  Aufhellui^,  die  dem  Sinus  sigmoidens  entspricht.  Auf  dem 
Grunde  dieser  Aufhellung  tritt  die  netzförmige  Zeichnung  der-War- 
zenzellen  scharf  hervor,  ventral  davon  verläuft  der  bogenförmige  Kontur  des 
Processus  maetoideus  und  der  Incisura  jugularis.  Innerhalb  des  dichten  Schattens 
der  Pyramide  markieren  sich  zwei  kreisfönnig  begrenzte  Aufhellungen,  von  denen 
die  größere  dem  äußeren,  die  kleinere  dem  inneren  Gehörgang  entspricht  und  die 
wahrscheinlich  auch  das  Vestibulum  in  sich  fassen. 

Lidikationen  für  die  Röntgenologische  Untersuchung  geben  folgende  patho- 
logische Prozesse  ab:  1.  Fremdkörper  (Projektile),  2.  Verletzungen  (Schädelbasis- 
bruch), 3.  Mißbildungen,  4.  H3^roBtosen.  5.  Destruktionen  (durch  entzündliche 
Prozesse,  Cholesteatom,  Sequester  oder  Tumoren).  Bei  letzleren  ist  es  bestmders 
wichtig,  sich  über  ihre  Größe  und  Loge  zu  orientieren,  femer  festzustellen,  ob 
sie  die  Dura  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube  (resp.  den  Sinus)  erreicht 
haben.  H.  E.  K  a  n  a  s  u  g  i  ist  es  gelungen,  mit  Hilfe  der  Röntgendurchleuchtung 
den  pneumatischen  Warzenfortsatz  von  dem  diploetischen  zu  differenzieren.  In 
Übereinstimmung  mit  meiner  Darstellung  (siehe  S.  38  u.  41)  gelangte  er  durch  die  Rönt- 
genologische Untersuchungsmethode  zu  dem  Resultate,  daß  kleine,  kurze  Warzen- 
fortsä^  eine  diploetische,  große  eine  pneumatische  Struktur  aufweisen  und  das 
günstigste  Lageverhältnis  des  Sinus  sigmoideus  zur  hinteren  Giehörgangswand  bei  den 
pneumatischen  Warzenforfsätzen  besteht. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  ergeben,  daß  nach  atärkeiet  (ir«walt- 
einwirkung  auf  den  Schädel  auch  ohne  Knochenfiasur  hoch- 
gradige Hörstörung,  subjektive  Geräusche,  Schwindel  und  taumekider  Oang 
hervoigeruten  werden  können.  Die  hierbei  gesetzten  anatomischen  Verände- 
rungen im  Labyrinthe  sind  bisher  nicht  bekannt,  doch  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  in  manchen  Fällen  Hämorrhacien  (Ekchymosen)  im  Labyrinthe  ent- 
stehen, während  in  anderen  Fällen  durch  die  Erschütterung  an  und  für  sich 

*)  A.  Sohüller,  Die  Sd^elbasis  im  Röntgenbilde.  Hamburger  Atlanten 
1905.  —  L  e  i  d  1  e  r  und  Sohüller,  Demonstration,  Sitzungsber.  der  Osterr.  otoL 
Ges.,  30.  März  1908. 
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eine  Lähmung  der  AkuBtikusausbreituDg  veranlaßt  werden  kann.  Die  A  u  s- 
g  ä  n  K  e  solcher  Erschüttemngen  des  Homervenapparates  sind  Heilung 
oder  Dieibende  Hörstörung  mit  oder  ohne  subjektive  Geräwache. 

In  einem  von  Schubert  (Archiv  f.  Ohrcnheilk.  Bd.  XXX)  berichteten  TaUe 
von  lAbyrintherschütterung  durch  einen  Sturz  auf  den  Kopf  erfolgte  nach  einer 
Krankheitsdaucr  von  30  T^en  Heilung.  Eine  Commotio  labyrinthi  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  nach  dem  Fall  auf  eine  Bettkant«  sah  Oh  tmann  (Deuteche  milit.- 
ärstl.  Zeitachr.  1896)  nach  Anwendung  von  StTjchnininjektioDcn  vollständig  heilen. 

—  D  e  1  i  e  (Rev.  mens,  de  larynp.  1886}  schildert  einen  Fall ,  bei  dem  durch  einen 
Schlag  auf  das  Hinterhaupt  BowuQtlosigkcit,  dann  Verlust  dea  Gehörs  und  der  Sprache 
eintrat,  und  bei  dem  erst  nach  fast  einjähriger  Dauer  des  Leidens  Heilung  erfolgte. 

—  Schwartze  (Handbuch  Bd.  II)  sah  vorübei^ehende  Hörstörungen  nach  Ab- 
meißelung  von  Gehörgangsexoetoeen  (Schädelerschütterung).  Nach  Gradenigo 
{Haugs  Vorträge  1896)  genügen  schon  leichte  Schädelerschütterungen,  nm  hystero- 
traumatjsche  Höratörungen  hervorzurufen.  Von  deletärem  Einflüsse  sind  die  Er- 
schütterungen des  Schädels  in  Fällen,  in  denen  schon  früher  ein  mit  Hörstörung 
verbundenes  Ohren  leiden  bestand,  da  schon  geringgradige  Erschütterungen  hinreichen, 
eine  bedeutende  Verschlimmerung  herbeizuführen.  So  berichtet  Blau  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XV)  über  einen  2Tjährigen  Mann,  der  auf  dem  rechten  Ohre  infolge 
einer  morbillösen  OhrafFektion  seit  der  Kindheit  taub  war  und  durch  einen  heftigen 
StoÜ  gegen  den  Scheitel  unter  den  Erscheinungen  von  Dröhnen  im  Kopte,  Glocken- 
klingen, taumelndem  Gange  und  Erbrechen  binnen  2  Stunden  auch  auf  dem  linken 
Ohre  total  taub  wurde.  Unter  Anwendung  von  JodkaU  und  eines  ableitenden 
Verfahrens  schwanden  die  erwähnten  Symptome  und  erlangte  Patient  nach  3  Wochen 
den  früheren  Grad  semer  Hörfahigkeit.  B  a  r  n  i  c  k  (Archiv  f.  Ührenheilk.  Bd.  XLIII) 
beachreibt  4  Fälle  von  Basisfraktur,  bei  denen  die  Labyrintbkapsel  nicht  betroffen 
wurde.  In  diesen  Fällen  fanden  sich  Blutungen  in  den  perilymphatiachen  Käumen, 
im  N.  acust,  und  seiner  Endausbreitung,  Lange  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LDl) 
berichtet  Über  einen  Fall  von  Basisfraktur,  bei  dem  ohne  Verletzung  der  Labyrinth- 
kapsel der  Hörnerv  im  inneren  Gehörgange  zerrissen  wurde*). 

Hier  mögen  noch  die  dauernden  lÄhmungen  des  Akustikus  angereiht  werden, 
w^che  als  Tcilerschoinung  einer  allgemeinen  traumatischen  Neurose  infolge  von 
Eisenbahnunfällen  (Bailwayspine)  beschrieben  worden  sind  (B  u  S  ,  Baginsky). 
In  5  hierher  gehörigen  Fällen  fand  Baginsky  Herabsetzung  der  Perzeption  hoher 
Stimmgabeltöne  und  positiven  Ausfall  des  Rinne  sehen  Versuches  bei  intaktem 
Schalleitungsapparate. 

Was  die  Erschütterung  des  akustischen  Endapparates  durch 
plötzlicheLuftverdichtungim  äußeren  Gehörgange  oder  durch 
intenaivc  Schallein  Wirkung  anlangt,  so  wird  die  erstere  am  häuiig- 
Bten  durch  einen  Schlag  auf  das  Ohr  (Ohrfeige),  die  letztere  durch  heftige  De- 
tonationen (Kanonen-,  Flinten-,  Pistole nschüase,  Lokomotivpfiffe**}  u.  s.  w.) 
hervorgerufen.  Bei  Luftverdichtung  durch  eine  Ohrfeige  ist  die  Labyrinth- 
erschütteruug  ungleich  intensiver,  wenn  das  Trommelfell  intakt  bleibt,  weil 
die  ganze  Stoßkraft  der  Erschüttenmg  durch  die  Stetgb (igelplatte  auf  dag 
Labyrinth  übertragen  uird,  während  dort,  wo  eine  Trommel  fei  Iruptur  ein- 
tritt, ein  großer  Teil  der  lebendigen  Kraft  zur  Hervorbringung  des  Bisses 
verbraucht  wird.  Dasselbe  gilt  von  den  durch  Detonationen  bedmgten,  nicht 
mit  Trommelfei  Iruptur  komplizierten  Labyrinth  erschütterungen. 

Über  die  durch  heftige  Schalleinwirkung  verursachten  anato- 
mischen Veränderungen  im  Labyrinthe  liegen  interessante  Beobachtungen  von 
Wittmaack  vor.  Aus  seinen  Untersuchungen  ist  folgendes  hervorzuheben. 
Starke  Schalleinwirkungen  (Klingeleignale }  allein  durch  Luftleitung  und  nicht  un- 
mittelbar dem  Ohre  zugeführt  sieben  auch  lange  Zeit  fortgesetzt  keine  Schädigung 
dee  GehÖrorganes.     Dagegen  treten  schwere  Störungen  auf,  sobald  der  Schall  auch 

*)  Eine  ausführliche  Bearbeitung  haben  die  Verletzungen  des  Gehörorganes 
durch  P  a  s  s  o  w  gefunden  (Monographie,  Wiesbaden  190.i). 

'•)  Der  von  Burckhardt-Merian  ausgehende  Vorschlag  einer  obligato- 
rischen Tiefe  rstimmung  der  Lokomotivdampfpfeifen  erscheint  mir  sehr  beachtenswert. 
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durch  Enochealeitung  zugeführt  wird.  Es  zeigten  sich  schwere  neuritiache  VeTande- 
rungen  im  Hömerv ,  in  seinen  GanglienzeUen  und  auffitllige  Veränderungen  in 
den  SinneBzellen  des  Cor  tischen  Organee.  Plötzliche  heftige  Schalleinwirkungen 
<Pfetfentöne)  direkt  dem  Ohr  zugeleitet  riefen  ebeafsllB. deutliche  Schädigungen  der 
Sinneazellen  und  Nerven  hervor. 

Die  Symptome  der  Labyrintherschütteniug  variierea  nach  der  Inten- 
sität der  Luttverdichtung  oder  der  Schalleinwirining.  Als  besonders  schäd- 
lich erweisen  sich  Detonationen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  und  in  ge- 
schlossenen Räumen,  z.  B.  in  gedeckten  Schießständen.  Müller  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIV)  fand  bei  48  Artilleristen,  daß  nur  Gehörorgane  durch 
die  Geschützdetonation  geschädigt  werden,  die  schon  vorher  nicht  normal 

Bei  leichteren  Labyrintherschütterungen  entsteht  ein  mäßiger  Grad  von 
Betäubung,  Gefühl  von  Vollsein  im  Ohre,  verbunden  mit  einem  subjektiven 
Singen,  das  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  wieder  schwindet.  Bei  stär- 
keren Erschütterungen  hingegen  tritt  sofort  noehgradige  Schwerhörigkeit,  be- 
gleitet von  starken  Geräuschen,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Schwindel 
ein.  Nach  mehreren  Tagen  erfolgt  in  der  Regel  eine  Abnahme  der  subjektiven 
Beschwerden,  ohne  daß  gleichzeitig  auch  eine  Besserung  in  der  HörTunktion 
eintreten  würde.  Fast  konstant  besteht  eine  starke  Hrperaesthesia  acuatica 
und  die  Empfindung  eines  gellenden,  blechartigen  Beiklangs  bei  objektiven 
Gehörswahmehmungen. 

Die  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  ist  entsprechend  dem  Grade  der 
Höratörung  herabgesetzt  oder  ganz  autgehoben.  Die  Stimmgabel  wird  vom 
Sc-heitel  konstant  gegen  das  normale  Ohr  lateralisiert.  Dieses  Ergebnis  der 
Hörprüfung  im  Zusammenhange  mit  der  Entstehungs Ursache  und  dem  nega- 
tiven Trommel  feil  bef und  e  ist  für  die  Diagnose  der  Labyrintherschütterung 
entscheidend,  namentlich  wenn  gleichzeitig  bei  Schwerhörigkeit  höheren 
Grades  der  Kinne  sehe  Versuch  ein  positives  Verhalten  zeigt  und  die  Per- 
zeptionsdauer  der  Stimmgabel  durch  die  Koptknochen  (Schwabach) 
verkürzt  ist. 

Hörstörungen  infolge  leichter  Labyrintherschütterung  schwinden  in  der 
Regel  nach  menreren  Tagen  oder  Wochen.  Zuweilen  bleibt  nach  der  Rück- 
kehr der  normalen  HörTunktion  ein  konstantes  Klingen  oder  Brummen  im 
Ohre  zurück.  Intensive  Labyrintherschütterungen  durch  Detonationen  haben 
in  der  Regel  bleibende  hochgradige  Hörstörung  mit  Ausfall  von  einzelnen  oder 
einer  Gruppe  von  Tönen,  seltener  totale  Taubheit  zur  Folge.  Letztere  kann 
sich  progressiv  aus  einer  anfangs  nur  mäßigen  Hörstörung  ausbilden*). 

Die  Symptome  des  Vcstibularapparates  nach  traumatischer 
Einwirkung  auf  das  lAbyrinth  wurden  in  letzter  Zeit  von  Bhese,  Fried- 
rich und  B  ä  r  d  n  y  studiert.  Letzterer  unterscheidet  1.  Falle  mit  totaler  Zeretörung 
des  Kochlear-  und  Veatibularapparatea  infolge  von  Fraktur  der  Pyramide,  2.  Fa& 
mit  erhaltener  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  und  SchwindelanKllen.  Bei 
diesen  kann  das  Gehör  mehr  oder  minder  schwer  geschädigt  sein,  doch  kommen 
auch  Fälle  mit  normalem  oder  nahezu  normalem  Hörvermögen  vor  (Kheae,  Zeitschi. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  L).  Die  Scha-indelanfälle  treten  besonders  bei  raschen  Kopfbei 
gungen,  beim  Bücken,  körperlichen  Anstrengungen,  aber  auch  ohne  äufiero  \ 
anlassung  auf  und  sind  stets  von  rotatorischem  Nystagmus  zur  kranken  Seite  be- 
gleitet. Diese  Symptome  dauern  oft  jahrelang  an  und  machen  den  Patienten  bei 
gleichzeitiger  traumatischer  Neurose  arbeitsunfähig.  Bei  jugendlichen  Individuen 
schwinden  die  Symptome  der  Labyrintherschütterung  rascher. 

Es  wurde  bereits  früher  (S.  163)  hervorgehoben,  daß  gewisse  Berufsbeschäfti- 
gungen (Schkisser,  Faßbinder,  Kesselschmiede),  bei  denen  anhaltende  Geräusche  auf 
das  Gehörorgan  einwirken,  eine  Reizimg  und  liLhmung  des  Hömerren  veranlassen. 


*)  Die  Behandlung  der  lAbyrintherschütterungen  fällt  mit  der  der  Akustikua- 
lähmung  zusammen  (siehe  den  Abschnitt  „Neurosen  des  inneren  Ohres"). 
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Analoge  HörBtönmgen  sah  M  a  1  j  a  t  i  n  bei  Webern.  Gottstein  und  K  a  y  s  e  r 
(Bresl.  äi7.tl.  ZeitAcbr.  1881)  und  Thomas  Bari  fanden  bei  den  von  tbnen  untei- 
SDcht«n  Schlossern  und  Schmieden  nur  selten  normales  OebÖr.  außerdem  häufig  eine 
beträchtliche  Verminderung  oder  gänilichen  Mangel  der  Peneption  durch  die  Kopf, 
knochen.  Habermann  (Archiv  f.  Ohrenheilk,  Bd.  XXX  u,  LXIX  und  Deutscher 
Otoli^entag  1906)  fand  bei  KesBelechmieden  Hömervenatrophie  und  partiellen 
Schwund  des  C  ort!  sehen  Organes,  die  sieh  meist  auf  den  unteren  Teil  der  Schnecken- 
basia  und  den  Vorbofst«il  der  Sehnecke  beschränkt.  Einen  ähnlichen  Befund  konnte 
Brühl  bei  einem  auch  zu  Lebzeiten  (^prüften  KesselBchmied  erheben  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  LH},  Bei  den  hier  angeführt«n  Gewerbeerkrajikungen  des  Hör- 
nernen findet  sich  der  für  die  primäre  Akustikuaerkrankung  charakteristische  StJmm- 
gabelbefund;  starke  Verkürzung  der  Perzeption  durch  die  Kopfknochen  und  eklatant 

Ksitiver  Rinne;  femer  ein  Defekt  am  oberen  Ende  des  Tonbereiohes,  sowie  für  die 
ine  der  Galtonpfeife,  In  der  Hälfte  der  Fälle  bestehen  subjektive  Gieräusche.  Die 
Höistoning  ist  progressiv  und  behält  oft  trotz  Vermeidung  der  schädlichen  (üeräusche 
und  trotz  Aufgebens  der  Beschäftigung  ihren  progredienten  Charakter  (Kahn, 
Die  Gewerbe-  und  Berufskrankheiten  des  Obres.     Haugs  Vorträge,  Jena  1898). 

Zu  den  durch  Schalleinwirkung  bedingten  Funktioneanomalien  zählen  auch 
die  durch  den  Telephonverkehr  hervorgerufenen  Höretorungen,  auf  welche 
zuerst  Blake*)  in  Boeton,  dann  Lannois**),  Ge  1 16*")  u.  a,  die  Aufmerksam- 
keit  gelenkt  haben.  Die  ersten  Beobachtungen  betrafen  Personen,  bei  denen  bereite 
ein  Ohrleiden  bestand,  das  durch  häufiges  Telephonieren  verschUmmert  wurdet). 
Durch  die  größere  Ausbreitung  dieses  Verkehrsmittels  mehren  sich  die  Beobach- 
tungen von  Hörverschhmmerung  bei  früher  nicht  normal  hörenden  Individuen.  Die 
häufigsten  Symptome  sind:  Hyperaesthesia  acustica,  subjektive  Gehörsempfindungen, 
Gefühl  von  Druck  und  Eingenommenheit  in  den  Ohren  und  progressive  Abnahme 
der  Hörschärfe.  Es  ist  wahrscheinlich ,  daO  die  infolge  des  Tclephongebrauchs 
bewirkten  HörstÖmngen  und  nervösen  Symptome  durch  das  beim  ^Äschluß  öfters 
entstehende  intensive  Knattern  der  Telephonplatte  verursfkcht  werden.  Die  fort- 
ecbreit«nde  Vervollkommnung  der  neueren  Telephonsysteme  scheint  übrigens  die 
dem  Gehörorgane  erwachsenden  Schädigungen  stetig  zu  verringern,  'Auf  diesen  Um- 
stand ist  es  zurückzuführen,  daß  Blegvadft)  seine  neuen  Untersuchungen  mit 
meinen  Beobachtungen  aus  den  Neunzigeijahren  nicht  in  Übereinstimmung  bringen 
kannte.  Nichtsdestoweniger  muß  er  zugeben,  daß  in  26,4  Prozent  unter  371  von 
ibm  untersuchten  Telephonistinnen  mit  normalem  Gehör  eine  Retraktion  des 
Trommelfelles  auf  dem  beim  Telephonieren  verwendeten  Ohre  bestand.  Es  ist 
unbegreiflich,  daß  in  diesen  Fällen  ein  normales  Gehör  bestanden  haben  soll. 

Signaltaubheitbei  Eisenbahnhedicnsteten.  Duchesne 
hat  1857  als  erster  auf  die  bei  Lokomotivbediensleten  häufig  vorkommenden  Hör- 
störunsen  und  subjektiven  Geräusche  aufmerksam  gemacht.  Zwaardemaker 
(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1895)  hat  das  Verdienst,  die  Berufserkrankuugen  des  Ohres 
bei  Lokomotivführern  und  -beizern  einer  eingehenden  Darstellung  unterzogen  zu 
haben.  Auch  bei  Bediensteten  der  elektrischen  Bahnen  und  Automobilchauffeuren 
wurden  ähnliche  Horstorungen  beobachtet  (R  ö  p  k  e). 

Moos,  Bürkner  u.  a.  suchen  die  Ätiologie  der  Gehörskrankheiten  des 
Lokomotivpersonals  in  der  starken  anhaltenden  Erschütterung  und  der  kontinuier- 
lichen Anstrengung  der  Gehörorgane,  in  dem  schneidenden  Luftzuge  und  der  an- 
dauernden Reizung  der  Rachengebilde  durch  die  Einatmung  schädlicher,  der  Loko- 
motive entströmenden  Dämpfe.  Als  anatomische  Grundlage  der  Schwerhörigkeit 
wurden  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  Otosklerose,  seltener  chronische  I^byrinth- 
erkrankungen  konstatiert f^t)-     B^>  der  Neuaufnahme  von  Individuen  in  den 

*)  Influence  of  the  use  of  the  Telephon  upop  the  hearing  power.     Repr.  from 
the  Archives  of  Otology,  1888.    Vol.  XVII,  Nr.  3. 
**)  Annales  des  maladies  de  l'orcille  1889. 
•••}  Soc.  de  biologie  1889. 
t)  Vgl.  die  BeoWchtungen  in  der  neueren  Zeit  von  J.  Tommani,  Le  lesioni 
professionali  e  traumatiche  nell'  orecbio.     Ätti  del  VII.  congresso  della  societi  ital. 
di  lAryng.,  d'Otol.  e  di  Einol.  1903.   Napoli  1904.  —Brühl,  Die  Berufskrank- 
heiten des  Ohres,     Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbikl.  1904. 
t+)  Archiv  f.   Ohrenheilk.   Bd.   LXXI.  LXXII. 
ttt)  Vgl.  G  u  y  e,  Revue  intern,  de  Rhinologie,  Otologie  etc.  1897.  —  K  o  r  n  e  1 
Lichtenberg,  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.    1891,    —   Herzenstein.   Real- 
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exekutiven  Eiaenbohndieoat  ist  die  Forderung  auf  ein  intaktes  Hörverm^en  schon 
deshalb  unerläßlich,  weil  dieser  Dienst  in  wenigen  ÜKenstjahren  HörstÖrungen  als 
Beruf akiankheit  mit  sich  bringt,  die  bei  einem  schon  vorher  geschädigten  Ohr  eich 
nur  noch  htwhgradiger  entwickeln  (G  r  o  Q  m  a  n  n). 

Mit  Rücksicht  auf  die  großen  (üefahren,  die  aus  der  so  häufigen  progressiveo 
Hörstörung  der  Lokomotivführer  und  -heizer  für  die  Sicherheit  des  Eisenbahnbetriebes 
erwachsen,  wurde  von  Moos,  Schwabach  und  Pollnow  angeregt,  die 
EÜsenbahnverwaltungen  zu  bestimmen,  durch  sorgfältige,  in  entsprechenden  Inler- 
vallen  vorzunehmende  ohrenärztliche  Untersuchungen  des  Betriebspersonals  (wozu 
nach  B  ü  r  k  n  e  r  und  Burckhardt-Merian  auch  Weichensteller,  Bremser, 
Bahnirachter  und  Schaffner  zu  rechnen  wären)  diesen  Gefahren  nach  Möglichkeit 
vorzubeugen.  Ein  sföterer  Vorschlag  von  M  O  O  s  (Zcitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XI) 
geht  dahin,  durch  genaue  ohrenärztUche  Untersuchung  des  Betriebepersonals  der 
Eisenbahnen  jene  Grenze  der  Horschärfe  festzustellen ,  bei  der  die  Sicherheit 
des  Eisenbahnbetrieben  noch  ungefährdet  erscheint.  Da  sieh  viele  Hörstörungen 
erst  im  Dienste  selbst  herausbilden,  so  waren  meiner  Ansicht  nach  solche  Prüfungen 
nur  dann  von  Wert,  wenn  sie  in  regelmäßig  wiederkehrenden  Zeiträumen  wieder' 
holt  würden.  Mit  Befriedigung  kann  konstatiert  werden,  daß  die  meisten  Bahnver- 
waltungen diesen  Anregungen  Bechnung  getragen  haben*).  Bei  diesen  periodischen 
Untersuchungen,  sowie  bei  der  Prüfung  des  neu  aufzunehmenden  Bahnpersonals 
wird,  abgesehen  vom  otoekopiachen  Befunde ,  d&n  Hauptgewicht  auf  die  Hör- 
prüfung zu  legen  sein.  Die  Prüfung  mit  der  Uhr  hat  nur  wenig  Wert.  Dagegen 
empfiehlt  sich  bräonders  die  Untersuchung  mit  meinem  einheitlichen  Hör- 
messer  und  mit  der  Flüstersprache.  -Die  normale  Hörweite 
dieses  Hörmessers  beträgt  in  absolut  ruhigem  Baume  16  m,  die  der  Flüster- 
sprache  21  m.  Da  jedoch  ein  absolut  ruhiger  Raum  nur  unter  ganz  ungewöhnlichen 
VerhältnisBen  zu  erlangen  ist,  so  muß  in  einem  möglichst  ruhigen  Baume  der 
Uörmesser  mindestens  auf  8—10  m,  die  Flüslersprache  auf  12—14  m  Ent- 
fernung gehört  werden,  um  das  betreffende  Ohr  als  normalhörend  zu  erklären. 
Außerdem  soll  auf  Gleichgewichtsstörungen  und  Nystagmus  untersucht  werden, 
welche  die  Ventendbarkeit  im  ElsenbahndJenste  aueschUeßen. 

Die  gerichtsäntlicheBegutachtungderLabyrinth- 
erschütterungen  ist  nur  dort  möglich,  wo  eine  bis  zum  äußeren  Ge- 
höFgange  sich  erstreckende  Fissur  des  Schläfebeins  besteht  und  die  Verletzung 
des  Labyrinthes  entweder  aus  dem  Abflüsse  von  Zerebrospinalflüssigkeit  oder 
aus  der  totalen  Taubheit  und  aus  der  mangelnden  Perzeption  durch  die  Kopf- 
knochen  erschlossen  werden  kann.  Die  durch  direkte  Gewalteinwirkung  auf 
den  Schädel  oder  durch  Detonation  bewirkten  Erschütterungen  des  Laby- 
rinthes hingegen,  bei  denen  äußerer  Gehörgang  und  Trommelfell  normalen 
Befund  zeigen,  entziehen  sich  volistandig  der  gerichtsärztlichen  Begutachtung, 
weil  1.  der  Nachweis  nicht  geliefert  werfen  kann,  daß  die  Akustikuslähmung 
die  Fol^e  des  angeblichen  Traumas  ist,  und  weil  2.  selbst  bei  konstatierter 
traumatischer  Gewalleinwirkung  sich  nicht  bestimmen  läßt,  ob  die  Akustikus- 
lähmung nicht  schon  vor  Einwirkung  des  Traumas  bestanden  hat,  wenn  nicht 
der  Hörbefund  vor  der  Verletzung  vorliegt. 

Was  die  gerichteärztliche  Beurteilung  der  Störungen  des  Vestibularapparates 
betrifft,   so  kommt  es  hier   nach  Bäräny  hauptsächlich  auf  die  Beobachtung 

enzyklopädie  Bd.  VII,  S.  162—169.  —  Jankau,  Hygiene  des  Ohres.  München 
18Ö6.  S.  97.  —  G  o  r  d  o  n,  Hygiene  des  Ohres.  St.  Petersburg  1895.  —  Poll- 
now, Archiv  t.  Ohrenheilk.  Bd.  XVI,  —  W  i  e  h  e.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1893.  — 
Schwabach,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  X.  —  Braunstein.  Archiv  f.  Ohren- 
heilk. Bd.  LIX. 

•)  E.  de  Rossi  hat  dasVerdienst,  die  Ansichten  einer  größeren  Anzahl  von  Fach- 
männern über  diesen  Gegenstand  gesammelt  und  nebstdem  auch  die  hierauf  bezüg- 
lichen Bestimmungen  der  verschiedenen  Bahnverwaltungen  veröffentlicht  zu  haben. 
Über  die  Funktionsprüfung  des  Gehörorgans  bei  Eisenbahnbediensteten.  Rom  1898. 
—  Gordon,  Die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Eisenbahubediensteten.  — 
Ferruccio  Putelli.  SuH'  esame  dell'  udito  nei  ferrovieri.  Arch.  ital.  di  otoL 
etc.  XVIII. 
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des  spontanen  Nystagmus,  der  Njstagmus-t Schwinde  1-)Aii^lle  bei  Kopfbewegungen 
und  der  (üegenroltung  der  Augen  an.  Ergeben  sich  die  obengenannten  StÖmi^n, 
so  kann  da«  Vorhandensein  des  Schwindels  mit  Sicherheit  konstatiert  werden.  Kann 
der  Unfallskranke  den  Nachweis  führen,  daQ  er  vor  dem  Unfälle  nicht  an  Sohwindel 
gelitten  hat,  dann  ist  der  konstatierte  Schwindel  mit  Sicherheit  auf  den  Unfall  zur uok- 
znführen. 


Zerebrale  Horstörangen. 

Die  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen 
sind  häufiger  mit  Horstorungen  verbunden,  als  gemeinhin  angenommen  wird. 
£rst  in  den  letzten  Jahren  n-ird  dem  Gegenstande  größeres  Interesse  ent- 
gegengebracht, doch  ist  die  Zahl  der  klinisch  genau  untersuchten  Fälle,  bei 
denen  die  Hörstötungen  von  ihren  ersten  Anfängen  beobachtet  und  verFotgt 
wurden  zu  gering,  um  als  Grundlage  einer  Pathologie  der  zerebralen  Hor- 
storungen dienen  zu  können.  Hervorzuheben  ist  insbesondere,  daQ  die  bis- 
her vorliegenden  klinischen  Beobachtungen  mit  den  Ergebnissen  der  von 
hervorragenden  Forschem  ausgeführten  Tiere zperimente  in  vielfachet  Be- 
ziehung nicht  übereinstimmen. 

Die  zerebralen  Hörstörungen  werden  entweder  durch  ASektionen  der 
akustischen  Zentren  oder  durch  Übergreifen  pathologischer  Prozesse  des 
Gehirnes  oder  seiner  Hüllen  auf  die  Kerne,  die  Wurzeln  oder  den  Stamm  des 
Hömerven  oder  endUch  durch  Fortpflanzung  pathologischer  Prozesse  von  der 
Schädelhöhle  auf  das  Labyrinth  hervorgerufen. 

Von  den  Hörgtörungen  infolge  von  Hirnatfektionen  sind  als 
die  wichtigsten  hervorzuheben:  Hämorrhagie,  Embolie  und  em- 
bolische  Erweichung,  Enzephalitis,  chronische  Sklerose, 
akuter  und  chronischer  Hydrozephalus,  gummöse  und  tuber- 
kulöse Herde  und  Neubildungen  im  Gehirne  und  an  der  Schädel- 
basis. 

Der  Grad  der  HÖrstÖrung  ist  nach  der  auf  anatomische  Befunde  basierten 
klinischen  Erfahrung  weniger  von  der  Ausdehnung  als  vom  Sitze  des  Krank- 
heitsherdes abhängig.  Auegedehnte  Herderkrankungen  im  Gehirne  (Abszesse, 
hämorrhaßische  Herde,  Neubildungen)  verlaufen  nicht  selten  ohne  Horsto- 
rungen, hingegen  finden  sich  solche  stark  ausgeprägt  bei  pathologischen  Ver- 
änderungen von  geringem  Umfange,  wenn  diese  die  akustischen  Rinden- 
zentren  im  Schläfe  läppen,  deren  Verbindung  mit  den  Akustikuskernen,  die 
Akustikuskerne  selbst  oder  den  Hörnervenstamm  betreten. 

HÖTstöningen  infolge  von  Hirnapoplexie  sind  im  ganzen  selten. 
Als  Vorläufer  apoplekti scher  Anfälle  wunien  öfter  subjektive  Ge- 
räusche beobachtet  (Itard,  Oppolzer,  Andral,  v.  Tröltsch, 
Nothnagel).  Schwere  Hörstörungen  kommen  nach  M o o s  am  häufigsten 
bei  Hämorrhagien  in  der  Brücke  und  im  Kleinhirne  vor.  Die  bei  Herderkran- 
knngen  der  Großhimhemisphare  beobachtete  gekreuzte  kortikale 
Taubheit  (Kußmaul,  Eulenbuig,  Benvere,  Alcock)  führte 
zur  Annahme,  daß  die  erste  Schläfelappen  Windung  einer  jeden  Seite  zum  Ge- 
hörorgane der  anderen  Seite  in  Beziehung  steht.  Die  klinisch  konstatierte 
Tatsache  jedoch,  daß  bei  einseitiger  Afiektion  die  gekreuzte  Taubheit  bis- 
veilen  wieder  schwindet,  weist  darauf  hin,  daß  jeder  Hömerv  mit  beiden 
Schläfelappen  in  Verbindung  steht  (Oppenheim,  Goodhardt,  Ball). 

Einen  Fall  von  gekreuzter  zerebraler  Taubheit  des  linken 
Ohres  bei  Erweichung  der  rechten  Großhirnhemisphäre  infolge  von 
Obliteration  der  Art.  foss.  Sylvii  beobachtet«  Kaufmann  (Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1866).  Wernicke  und  Friedländer  beschrieben  einen  Fall  von 
doppelseitiger  totaler  Taubheit  mit  vorübei^hender  Aphasie  infolge  syinmetrisolier 
gummöser  Erweichungsherde  im  Bereiche  der  Stabkranzauastrahlnng  beider  Schläfe- 
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läppen.  Weiteie  Mitteilungen  über  komplette  Taubheit  infolge  beiderseitiger  ScUäfe- 
Wpenerkzanknng  liegen  von  Pick, Anton,  Broadbent,  Shaw,  Banks, 
M  i  11  s  u.  a.  vor. 

Häufiger  bildet  der  akute  Hydrocepbalua  intern,  die  Grand- 
läge  hochgradiger  Hörstörungen.  Die  die  Erkrankung  begleitenden  entzünd- 
licheQ  Veränderungen  am  Boden  der  Rautengnibe  führen  zur  Erweichung 
und  Schrumpfung  der  Akustikuskeme.  Daß  bei  akutem  Hydrozephalus  die 
anatomiechen  Veränderungen  der  Akustikuskeme  sich  ganz  zurückbüden 
können,  beweisen  jene  Fälle,  bei  denen  die  während  des  Krankheitsver- 
laufes  entstandene  totale  Taubheit  (auch  Blindheit)  nach  Ablauf  des  Pro- 
zesses vollkommen  schwindet.  Der  akute  und  chronische  Hydrocephal.  int. 
haben  jedoch  häu%  bleibende  beiderseitigeTaubheit  undTaub- 
Btummheit  zur  Folge.  So  fand  Meyer  (Virch,  Arch.  XIV}  bei  einem 
taub  gewordenen  Individuum  mit  normalem  Gehörorgane  die  Residuen  einer 
fötalen  Ependymitis  in  Form  von  knötchen-  und  höckerartigen  Ependym- 
verdickungen  der  Rautengrube  mit  Verstreichen  der  Striae  acust.  und  Zer- 
störung der  Hömervenan fange.  Beim  chronischen  Hydrozephalus  wird  die 
Taubheit  durch  die  ihn  oft  begleitende  chronische  Basalmeningitie  mit  kon- 
sekutiver Neuritis  ascendens  und  durch  Druckatrophie  der  Akustikuswurzeln 
und  des  Hömervenstammes  bedingt. 

Ein  von  mir  ot>duzierler  Fall  betraf  einen  jungen  Klann,  der  unter  den  Er- 
scheinungen eines  Hydrozephalus  im  Verlaufe  mehrerer  Jahre  an  allen  Extremität«! 
gelähmt,  femer  ganz  blind  und  taub  wurde  und  unter  marastischen  ErBcheinnngen 
zu  Qrunde  ging.  Die  Sektion  ergab  eine  von  der  Sella  turcica  ausgehende  Geschwulst 
(Osteosarkom),  Hydrozephalus,  Erweiterung  der  Himhöhlen,  Atrophie  der  Him- 
substanz,  bedeutende  Verdünnung  der  Schädelknochen,  die  Optikusursprünge  platt' 
gedrückt,  im  Bulbus  oculi  selbst  keine  Veränderung,  die  inneren  Gehörgänge  um 
das  Dreifache  erweitert;  der  Nervus  acusticus  mit  dem  N.  facialis 
Eusammen  stellte  ein  dünnes  fadenförmiges  Nervenbündel  dar; 
das  Trommelfell  war  verdickt,  durch  straffe  Bindegewebsadhäsionen  an  die  innere 
Trommelhöhlenwand  angeheftet,  die  GehÖrknÖchelcben  schwer  beweglich,  in  der 
Schnecke  reichliche  Ablagerungen  von  amorphem  Pigment. 

Worttaubheit.  Im  Gegensatze  zu  der  durch  Läsion  des  korti- 
kalen Hörzentrums  bedingten  Taubheit  für  alle  Schall  qua  litäten  sind  Krank- 
heitszustände  bekannt,  in  denen  bei  erhaltenem  Hürvermögen 
das  Hörverständnia  für  einzelne  Schallgualitäten  —  Sprache  und  Töne  — 

feachädigtist.  In  mehreren  von  W  e  rni  c  k  e,  K  ahl  e  rundPi  c  k,  Bro  ad- 
ent  u.  B.  beschriebenen  Fällen,  in  denen  die  Sektion  hochgradige 
Veränderungen  im  linken  Schläfelappen  ergab  (enzepha- 
htische  Herde,  cmfaolische  Erweichung,  Kompression  des  Schläfelappens  durch 
Exsudat  nach  hämorrhagischer  Pachymeningitis,  Hirntuberkel),  wurde  intra 
vitam  beobachtet,  da3  die  Kranken  nicht  im  stände  waren.  Gesprochenes 
zu  verstehen,  obwohl  die  genaue  Funktionsprüfung  zeigte,  daß  sie  hörten- 
Dies  führte  W  e  r  n  i  c  k  e  zur  Annahme,  daß  in  der  Rinde  des  linken  Tem- 
porallappens  das  sensorieche  Zentrum  für  den  Gehörsinn  hege,  wo  die  vom 
Hörnerven  mitgeteilten  Erregungen  zu  Schallbildem,  zu  akustischen  Wort- 
vorstellungen vereinigt  werden.  Durch  Ausschaltung  dieses  Zentrums  würden 
daher  —  bei  sonst  normalem  Gehörorgane  und  Akustikus  —  zwar  noch  Schall- 
eindrücke perzipiert,  das  gesprochene  Wort  jedoch  nicht  verstanden,  ein  Zu- 
stand ,  der  von  W  e  r  n  i  c  k  e  (1874)  mit  dem  Namen  „sensorische 
Aphasie',  von  K  u  ß  m  a  u  1  mit  dem  Namen  „W  orttaubheit*  be- 
legt wurde  *).  Die  LokaUsation  der  sensoriachen  Aphasie  wird  von  W  e  r- 
nicke  in  das  hintere  Dritteil  des  Unken  Gynis  temporalis  super,  verlegt, 

*)  Interessant  ist  die  inKußmauls  „Störungen  der  Sprache"  (Leipzig  1877) 
enthaltene  Angabe  des  Dr.  L  o  r  d  a  t,  der  nach  seiner  Wiedeigenesnng  vod  einer 
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doch  wird  von  manchen  auf  Grund  von  SektionaergebniBsen  auch  der  obere 
Abschnitt  der  nüttleren  Schläfewindung  noch,  zum  sogenannten  akustischen 
Sprachzentrum  gerechnet.  Die  Ansicht  Wernickes  wurde  durch  Be- 
funde von  Kahler  und  Pick,  Kußmaul,  Huguenin,  Fritsch, 
N.  W  e  i  ß,  D  r  o  s  d  a  u,  a,  {in  etwa  80  Fällen)  wesentlich  gestützt.  Die  kli- 
nische Beobachtung  jedoch,  daß  nach  Zeistöning  des  Schlafel&p[>ens  das 
Verständnis  für  das  Gehörte  wiedererlangt  weiden  kann,  spricht  keineswegs 
für  eine  scharfe  Begrenzung  des  akustischen  Rindenzentrums,  sie  fühlt  viel- 
mehr zur  Annahme,  daQ  noch  andere  der  Hörfunktion  vorstehende  Ganglien- 
zellengiuppen  in  der  Hirnrinde  existieren  müssen,  mittels  welcher  die  Kranken 
nach  Verlust  des  eigentlichen  Hörzentruma  wieder  hören  lernen*). 

Die  Sprach  Störungen  bei  Herderkrankungen  im  Gehirne  äußern  sich  in 
der  verschiedensten  Form.  Manche  Kranke  verstehen  zwar  das  ihnen  Vor- 
gesagte, ohne  es  wiederholen  zu  können.  Andere  haben  das  Gedächtnis  für 
gewisse  Gegenstände  vollständig  verloren  (amnestische  Aphasie)  oder  sie  ver- 
wechseln die  Bezeichnungen  für  verschiedene  Objekte.  Wieder  andere  be- 
nennen die  verschiedensten  ihnen  vorgezeigten  Gegenstände  mit  derselben 
Bezeichnung,  z.  B,  alles  mit  Schlüssel  (Monophasie).  In  ähnücher  Weise 
äußert  sich  das  Unvermögen,  gehörte  Worte  oder  die  Bezeichnung  vorgezeigter 
Objekte  niederzuschreiben  (amnestische  Agraphie). 

Daß  Worttaubheit  auch  ohne  Veränderungen  im  Schläfelappen  entsteht,  er- 
bellt aus  einem  von  Finkenbach  beobachteten  und  obduziert«n  Fftlle.  Doa 
mit  der  Binde  dee  Schläfekppons  in  inniger  Leitungebeziehung  8t«hende  Claustrum, 
der  Xueleus  lenticularis  und  die  ersten  beiden  Frontalwindungen  zeigten  patho- 
logische Erweichung,  In  einem  Falle  C  o  1 1  e  y  s  (bei  C  a  s  t  e  i ,  Bull,  de  larjngol. 
otol.  etc.  1900)  von  linksseitiger  Taubheit,  Hemianopeie  und  Heinianästhesie  ergab 
die  Sektion  einen  Erweichungsnerd  der  Capsula  interna  und  des  Linsenkemes.  Aphasie 
sah  ich  bei  intakter  Großhirnhemisphäre  in  einem  Falle  von  ausgedehntem  Klein- 
himabazeB  beider  Hemisphären,  Urbantschitsch  vorübergehend  bei  Eltra- 
duralabszeß  der  hinteren  Schädelgrube.  In  diesem  Falle  dürfte  die  endokranielle 
Druckateigemng  die  Aphasie  hervorgerufen  haben  (Femwirkung). 

Die  mit  Aphasie  verbundene  totale  Taubheit  kann  vollständig,  zurückgellen 
(so  in  einem  von  Holländer  beobachteten  Falle),  während  die  Aphasie  andauert. 

Nothnagel  hält  es  für  wahrscheinlich,  daB  hier  analoge  Verhältnisse  be- 
stehen wie  beim  Sehorgane.  Man  müßte  demnach  auch  bei  den  entsprechenden  Hör- 
storungen  unterscheiden:  erstens  einfache  kortikale  Taubheit,  zweitens  Seelen- 
taubheit, bei  welcher  der  Kranke  überhaupt  Gehörseindrücke  nicht  zu  deuten  versteht, 
d.  h.  er  versteht  nicht  nur  das  gesprochene  Wort  nicht,  sondern  auch  nicht  mehr  das 
Rauschen  des  Baches,  das  Bellen  des  Hundes,  das  Aufschlagen  der  Pferdehufe  u.  s.  w., 
und  drittens  die  eigentUche  Worttaubheit,  bei  der  der  Kranke  das  Verständnis  für 
alle  Gebörseindrücke  besitzt  außer  für  die  Klangbilder. 

Rumpf  (Die  syphilitische  Erkrankung  des  Zentralnervensystems,  Wies- 
baden I8S7)  betont,  daß  Worttaubbeit  gar  nicht  so  selten  die  Folge  B3'phiUtiBcher 
Himerkrankung  sei,  und  hebt  gleichzeitig  hervor,  daß  sie  ebensowohl  durch  gummöse 
Rindenerkrankung,  -wie  durch  Syphilombüdung  in  der  Stabkranzfaserung  entetehen 
könne  und  in  der  Regel  mit  Hemiplegie  kombioiert  ist,  Transitorische  Worttaubheit 
von  kurzer  Dauer  kann  sich  nach  Kahler  und  Pick  auch  infolge  von  Embolie 
der  Art.  foss.  Sylvii  einstellen,  wenn  erhebliche  Kreislaufstörungen  in  der  Rinde 
des  Sohläfelappens  hierdurch  veranlaßt  wurden. 

Seltener  alsdie  Worttaubheit  ist  die  Tontaubheit  für  muai- 
kalische  Töne  (Knoblauchs  AmusJe)  beobachtet  worden.  Sie 
äußert  sich  in  den  verschiedensten  Formen  als  absolute  Taubheit  für  Töne, 

längere  Zeit  bestandenen  Aphasie  aussagte,  daß  während  der  Erkrankung  die  ge- 
sprochenen Worte  ihm  unverständlich  an  das  Ohr  hallten  und  daß  er  nicht  im 
Stande  war.  Gedrucktes  oder  Geschriebenes  zu  verstehen. 

*)  Erwähnenswert  ist  die  seither  bestätigte  Beobachtung  Wcstphals, 
daß  in  Fällen,  in  denen  die  Wernickosche  Stelle  zerstört  war  und  keine  Wort- 
taubheit bestand,  Linkshändigkeit  konstatiert  wurde. 
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als  falsche  Aufrassung  derselben,  als  musikalische  Amnesie,  Agraphie,  Alexie 
und  Paralexie  (W  a  1 1  a  s  c  h  e  k).  Von  allen  diesen  Formen  ist  die  der  Wer- 
nicke-Kußmaulschen  Worttaubheit  entsprechende  auditive  Tontaubheit 
die  häufigste.  Sie  besteht  darin,  daß  Menschen  mit  nachweiabar  erhaltenem 
Gehör  für  Töne  und  Geräusche,  mit  gutem  Auffassungsvermögen  für  Rhythrnua 
und  Klangfarbe,  das  Verständnis  für  Melodien  vollkommen  verloren  haben 
{A.  1 1*).  Die  Lokahsation  der  Tontaubheit  wird  nach  den  spärlichen  Sektions- 
befunden von  Dejerine,  Edgreen,  Bernard  u.  a.  in  die  erste  und 
zweite  Windung  des  linken  Temporallappens  verlegt.  Nach  Monakow**) 
entsteht  sie  durch  doppelseitige  Erkrankung  der  ersten  Schläfewindun^. 
Sie  kann  mit  Worttaubheit  kombiniert  sein,  jedoch  auch  ohne  Worttaubheit 
bestehen  oder  ihr  gegenüber  stark  in  den  Hintergrund  treten.  In  den  meisten 
Fällen  war  die  musikalische  Aphasie  auch  von  Hörstörungen  begleitet,  die  als 
Folge  einer  gleichzeitigen  Hirn-  und  Labyrintherkrankung  (Lues,  meningi- 
tiache  Prozesse)  gedeutet  wurden, 

Hörstörungen  bei  Hirntumoren.  Von  den  Zsrebralerkran- 
kungen  sind  die  Hirntumoren  am  häufigsten  mit  Hörstörungen  kom- 
biniert. Ihre  Entstehung  ist  auf  Druck,  Zerrung,  Trennuiig  oder  Desoi^ni- 
sation  des  zentralen  Verlaufes  oder  des  Stammes  der  Hornerven  zurück- 
zuführen***). Insbesondere  sind  es  die  in  der  hinteren  Schädelgrube  vom 
Kleinhirn,  von  der  Brücke  (Ladame,  Bernhardt)  oder  von  der  Dura 
und  Pia  mater  ausgehenden  Neubildungen,  sowie  die  vom  Gehirne  gegen  die 
Basis  vordringenden  Tumoren ,  welche  Drucklähmung  des  Akustikus  ver- 
anlassen. Am  häufigsten  wurden  Sarkome,  Myxome,  Gliome,  Karanome, 
das  Gumnaa  syphilit.  (Lagneau,  Jackson),  seltener  das  Psammom  und 
das  Cholesteatom  als  Grundlage  zerebraler  Hörstörungen  beobachtet. 

Nach  Moos  kann  die  mit  dem  Tumor  einhergehende  intrakranielle  Druck- 
at«igeriing  durch  indirekte  Wirkung  auf  den  HärnervenatAiuin  Funktionaatörungen 
hervorTlifen,  Auch  die  fast  Btets  bei  Hirntumoren  bestehende  chronische  basale 
Meningitis  und  die  dadurch  angeregte  Neuiitia  acustica  könne  für  eventuelle  Hör- 
Störungen  verantwortlich  gemacht  werden. 

Die  statistischen  Daten  von  C  a  1  m  e  i  I  (Dict.  de  med.  Bd.  XI),  der  in  '/•  aller 
Fälle,  von  L  e  b  e  r  t  (Virchows  Archiv  Bd,  III),  der  in  etwa  20  Prozent  und  von 
Ladame,  der  unter  175  Fällen  von  Hirntumoren  ITmal  Hörstörungen  registriert 
hat,  dürften  kaum  den  wirklichen  VerhäHniaaen  entsprechen,  da  einseitige  Hör- 
störungen von  den  Klinikern  liäuRg  übersehen  werden  und  femer,  weil  in  der  Mehr- 
zahl der  betreffenden  Fälle  nicht  konstatiert  wurde,  ob  der  Taubheit  nicht  eine  gleich- 
zeitige Veränderung  im  Schalle itungaapparate  zu  Grunde  \a^.  Immerhin  ist  ans 
der  Ladame  sehen  Zusammenstellung  als  bemerkenswert  hervorzuheben,  daß 
bei  weitem  am  häufigsten  Tumoren  in  der  Brücke  von  Hörstömngen  be- 
gleitet waren,  während  Geschwülste  im  Scheitet-  und  Hinterhauptalappen  und  im 
4.  Ventrikel  keine  Taubheit  zur  Folge  hatten.  Bernhardt  hat  unter  90  FäUen 
von  Kleiahimtumoren  ISmal,  Ladame  unter  77  FäUen  7mal  Hörstörungen  ver- 
zeichnet. 

Aus  einer  Reihe  von  Beobaehtungen  geht  indes  hervor,  daß  Geschwülste 
in  der  Vierhügel-  und  Haubengegend  Hörstörungen  der  kontralateralen 
Seite  erzeugen  (Wei  ntand,  Ilberg,  Nothnagel,  Hoppe  u.  a.).  Nach 
Siebenmann  (Deutsche  Otol.  Ges.  18S6),  der  unter  59  Fällen  von  Tumoren  der 
Vierhügei-  und  Haubengegend  llmal  Hörstörungen  konstatierte,  sind 
diese  stets  beiderseitig  und  mit  Lähmungen  in  anderen  Nervenbeziriien  kombiniert. 
W  e  i  n  1  a  n  d  (Archiv  f.  Psych.  Bd.  XXVI)  hat  in  einer  Zusammenstellung  von 
19  Fällen  von  Vierhügeltumoren  9mal  Hörstörungen  verzeichnet,  darunter 
5  1>eiderseitlge  und  4  kontralaterale.     Monakow  (I.  c.)  ist  der  Ansicht,  daß  ea 

*)  Über  Melodientaubheit  und  musikalisches  Falsohhören.  Leipzig  und  Wien 
1906,  Franz  Deuticke. 

**)  C,  V,  Monakow.  „Gehimpathologie"  in  Nothnageb  Spez.  Psthok^e  u. 
Therapie  Bd,  IX,  1.  T.    Wien  1897. 

*••)  Gomperz,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX 
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sich  in  dieBen  Fällen  um  Femwitkungen  auf  den  N.  ocustjcns  und  die  untere  Schleife 
gehandelt  hat.  —  Über  kollaterale  Höntörungen  bei  igolierten  Poneherden 
Uegen  vereinzelte  Beobachtungen  toh  Roaenthal  und  Rhomberg  vor.  Die 
bei  isolierten  Kleinhiinerkrankungen  auftretenden  gleichseitigen  oder 
konttalateralen  Hörstorungen  wurden  durch  Druck  auf  die  Haube,  den  unteren 
Zweihügel  der  MeduUa  oblong,  oder  auf  den  Hömerven  zuiückgeführt.  In  den  be- 
treSenden  Fällen  wurde  frühzeitiges  Auftreten  der  Hörstorung  konstatiert.  Inter- 
essante Beobaohtungen  über  Tumoren  (Sarkome  und  Gliome)  an  der  Schädelbasis 
mit  Hörstorung  und  multipler  Himuervenlähmung  (Lähmung  des  N.  recurrens. 
Hemiplegie,  Erblindung)  lieferten  F  e  r  a  (Arch.  ital.  di  Otolog.  Bd.  IX),  D  r  u  a  u  1 1 
(Ann.  des  mal.  de  l'oreille  etc.  1808),  Gray  (Intern,  otolog.  Cmigress  I^ndon  1S99) 
und  8  i  1  V  a  {Soll,  della  Soc.  med.  chir.  di  Torino  1897).  Über  einen  Fall  von  Glio- 
sarkom  der  MeduUa  oblongats,  welche«  auf  die  linke  Seite  der  Medulla  beschränkt 
blieb  und  linksseitige  Schwerhörigkeit,  Schwindel,  lühmung  der  linken  Körperhälfte, 
des  Gaumensegels,  und  des  linken  Stimmbandes,  sowie  rechtsseitige  Hyperästhesie 
hervorrief,  berichtet  A.  A.  G  r  e  y  (Revue  faebdomad.  1899,  Nr.  39,  ref,  Archiv  f, 
Ohrenheilk.  Bd.  XUX,  S.  274). 

Die  Symptome  der  durch  Hirntumoren  hervorgerufenen  Läsionen 
des  Akustikus  und  seines  zentralen  Verlaufes  sind:  subjektive  (reräuscbe, 
Schwindel,  Nystagmus,  Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  bis  zur  totalen 
Taubheit,  mit  der  auch  in  dei  Regel  die  subjektiven  Geräusche  erlöschen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Hörstorung  einseitig  (Cruveil- 
h  i  e  r,  W  e  i  n  i  c  k  e),  doch  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  bei  denen  durch 
Druck  auf  die  entgegengesetzte  HJmhäKte  oder  durch  Ausbreitung  der  Ge- 
schwulst auf  die  andere  Seite  beiderseitige  Taubheit  sich  entwickelt.  Nach 
Baräny  tritt  bei  Basaltumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  frühzeitig  unter 
heftigem  Schwindel  aufgehobene  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  (bei 
Injektion  von  kaltem  Wasser  in  den  äußeren  (jlebörgang^  und  Nystagmus  zui 
kranken  Seite  auf,  Symptome,  welche  bei  normalem  Trommelfelle  die  Dia- 
gnose des  basalen  Hirntumors  wesentlich  stützen.  Alle  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  haben  das  frühzeitige  Auftreten  der  Stauungspapille  gemeinsam. 

Die  Basaltumoren  führen  bei  fortschieitendem  Wacnstume  zu  Druck- 
läbmungen  an  der  Hirnbasis,  welche  insbesondere  den  Fazialis,  Trigeminus, 
Abduzens  betreSen.  Bald  treten  auch  Eztremitätenlähmuugen,  meist  auf 
der  Gegenseite  des  Tumors,  auf.  Druck  auf  die  Brücke  ruft  Bbcklähmung 
zur  kranken  Seite,  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  Anarthrie,  Schlingstö- 
Tuugen  u.  s.  w.  hervor.  PulBverlangsamung  ist  häuüg.  Auch  kleine  Tumoren 
der  Basis  bedingen  oft  schwerere  Störungen  als  große  Tumoren  in  der  Substanz 
des  Kleinhirns.  In  derartigen  Fällen  besteht  häufig  außer  Kopfschmerz, 
Stauungspapille,  Schwindel  mit  Nystagmus  und  einer  steifen  Kopfhaltung 
keinerlei  ob]ektive  Störung.  Erst  ia  späteren  Stadien  folgt  halbseitige  Ataxie 
der  Extremitäten,  zerebeüarer  Gang  und  Drucksymptome  von  Seiten  der 
Brücke  und  Medulla  oblongata*]. 

Hierher  gehören  zwei  von  mir  beobachtete  Fälle.  Der  eine  betraf  einen  24JBJui- 
gen,  seit  der  Kindheit  au  Kopfschmerz  leidenden  &iann,  bei  dem  nach  allmählicher 
Abnahme  des  Gehörs  auf  dem  rechten  Ohre  Erbrechen,  Oesichtsachwäohe,  bald 
darauf  rechtsseitige  Fazialparese,  Schwindel  und  Ohrensausen,  gegen  Ende  der  Er- 
krankung Bewußtlosigkeit  und  Sopor,  Motilitätastorungen  der  oberen  Extremitäten, 
allmähliche  Erblindimg  und  Exophthalmus  auftrat.  Spracbverständnis  =  0.  Vom 
Seheitel  weiden  alle  Stimmgabeln  nur  links  perzipiert.  Tod  unter  den  Ersohei- 
nungen  einer  allgemeinen  Paralyse.  Die  Autopsie  ergab  die  Himventrikel  auf  das 
Doppelte  erweitert,  die  rechte  KleinhimhemiBphare  von  einer  ganseigroBen  Zyste 
eingeitommen,  deren  Inhalt  aus  wässerigem  Serum  bestand.  Bei  einem  zweiten  Falle 
mit  ähnlichem  klinischen  Verlauf,  wo  2  Monate  vor  dem  Tode  plötzlich  totale  rechts- 
seitige Taubheit  aufgetreten  war,  fand  sich  in  der  rechten  vergrößerten  Kleinhim- 

*)  Ein  eingehendes  Studium  verdienen  die  Moni^^phien  von  Oppenheim 
und  B  r  u  n  B. 

Folitzet,  Lehrbuch  d«r  Ohrsnhetlkuiide.    f>.  Aufl.  41 
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halft«  ein  von  brännlicher  Flüssigkeit  erfüllter  zystischer ,  mannfaustgroOer  Tumor, 
der  sich  bei  der  histologischen  Untersuchnng  als  8srk(»n  erwies. 

Burckhardt-Merian  (Arehic  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIII)  fand  bei  einem 
66]  ährigen,  angebliah  nach  einer  typhÖBea  Ohreiterung  taubgewordenen  Manne 
einFibrosarkom  der  Dura  mater,  welches  über  der  Einmündungsstelle 
des  Sin.  petros.  Inf.  in  die  Fossa  jugularia  begann  und  sich  hier  in  zwei  Äste  teilte, 
deren  einer  als  rundlicher  Strang  durch  den  erweiterten  Aquaeduct,  cochl.  in  den 
Vorhof  eindrang,  während  der  zweite  unter  dem  Boden  des  inneren  Gehörgutgee, 
die  nekrotische  Schnecke  zum  Teil  umfassend,  zur  Adventitia  der  Karotis  hinäsg. 
—  Field  beschreibt  ein  orangegroües  Sarkom  der  hinteren  Felsen- 
beinfläehe  und  des  inneren  OehÖrgangee,  von  der  harten  Hirnhaut  ausgehend  und 
den  N.  acustic.  zerstörend.  —  Moos  {Archiv  t  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I\') 
fand  bei  einer  47iährigen  Frau,  die  plötzlich  von  AnäsÜiesie  der  linken  Gesichte- 
häUtc,  Sehschwache  und  Tränenflielien  des  linken  Auges,  Ptosis,  KopfscbnieTT, 
Schwindel  und  Schwerhörigkeit  be^ 
V  fallen  wurde  und  ein  Jahr  spater 

imter  sufiokatorischen  Erschei- 
nungen zu  Grunde  ging,  ein  walnuß- 
groOes  rundliches  S  p  i  n  d  e  1  z  e  1- 
lenBarkom  an  der  AuOeaseite 
dea  linken  Forus  acust.  int.,  in  wel- 
chem sich  der  Hörnerv  nur 
eine  kle  ine  S  t  rec  ke  weit 
verfolgen  lieB.  In  dem  be- 
ti^htlich  erweiterten  inneren  Ge- 
horgonge  leerte  ein  zweiter,  erbsen- 
großer, unebener  Tumor.  Degene- 
rationsprozeese  fanden  sich  an  den 
Himnerven,  im  Hals-  und  Bnist- 
,  teile  des  Rückenmarks  nnd  an 
n  der  Endauabreitung  des  N.  acust. 

im  Labyrinthe.  —  Vermyne 
fand  als  Ursache  einer  Erblindung. 
welcher  nach  7  Jahren  volletändige 
Taubheit  folgte,  ein  Myxofibrom 
an  der  Schädelbasis,  welches  auf 
das  Labyrinth  übergrifi.  —  V  i  r- 
chow  (Geschwülste  Bd.  II,  rit. 
von  Sohwartze)  beschreibt 
ein  maulbeergroßee  Psammom 
der  Dura  mater,  das,  am 
Por.  acust.  int.  entspringend,  durch 
_      jj_^  Vordringen  in  den  inneren  Gehör- 

ig. JSm.  gang    eine    Kompreasionslähmung 

des  Akustikus  und  Fazialis  hervor- 
rief; Schwartze  (Arohiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  V)  einen  den  N.  acusticus  und 
(aeialis  komprimierenden  Tuberkelknoten  bei  einem  Sjährigen  Kinde.  —  Stevens 
(Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIII)  sah  bei  einem  ITjährigen  Mädchen,  bei  welchem 
Strabism.  oonverg.,  linha  Taubheit,  rechte  Schwerhörigkeit,  kindisches  Benehmen. 
schwerfällige  Bewegungen,  schleppende  Sprache,  unsicherer  Gang,  Kraftlosigkeit 
und  Schwere  in  den  rechten  Extremitäten  und  hnksseitigc  Stirn-  und  Hinterhaupts- 
schmerzen  seit  längerer  Zeit  bestanden,  ein  kugelförmiges,  mit  knolligen  Erhaben- 
heiten versehenes  Sarkom  des  Kleinhirns,  aus  dem  ein  Fortsatz  in  den  Meat. 
audit.  int.  eindrang.  Der  Hörnerv  war  in  der  Gesohwulatmaese 
aufgegangen,  so  daß  die  Verbindung  der  peripheren 
Akustikuefasern  mit  deren  zentralem  Ursprünge  unter- 
brochen war.  Krepuska  (Ungar.  Arch.  f.  Med.  1394)  beschreibt  ein  Glio- 
fibrom  des  N.  acusticus,  D  o  n  a  u  1 1  (AnnaL  d.  mal.  de  l'oreille  1898)  ein  in  den  er- 
weiterten inneren  Gehörgang  hineiuwucbemdes  Sarkom  des  Akustikus  und  Fazialis. 
Ein  interessantes,  in  meiner  Sammlung  befindliches  Präparat  von  intrakraniellem, 
in  den  inneren  Gehörgang  eindringendem  Tumor  (Spindelzellensarkom)  verdanke 
ich  Dt.  van  Millingen  in  Konstantinopel.  Der  Fall  betraf  eine  seit  10  Jahren 
beiderseits  vollkommen  taube  Fran,  die  in  ihrer  Kindheit  zeitweihg  tobsüchtig  ge- 
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wesen,  auBer  auffallend  tangen  Ohrmuscheln  (10  cm)  aber  keine  Anomalie  des  Scliä- 
dels  anfnies.  3  Monate  vor  ihrem  Tode  stellte  sich  beideraeits  Neuritis  optica  mit 
totaler  Erblindung,  nicht  lange  nachher  linksaeitige  Fazialisparalyse  und  Dementia 
ein.     Der  Tod  erfolgte  anter  KonTolsionen  nnd  Koma. 

Die  Obduktion  ergab  (Fig.  326)  einen  die  hintere  Fläche  der  Felfienbeinpyramide 
zum  großen  Teile  bedeckenden,  nahezu  walnu^^ßen.  etwaa  unebenen,  rundlichen 
Tumor  (T),  welcher,  den  N.  aouBticua  und  N.  facialis  umgebend,  in  Form  eines  nach 
auflen  zu  sich  verjüngenden,  daa  Lumen  des  Meat.  aud.  int.  vollständig  ausfüllenden 
Stranges  bis  zum  Infundibulum  des  inneren  (üehörganges  reichte.  Akustikus  und 
Fazialis  waren  auch  hier  in  der  Gieschwulstmasae  au%^angen  imd  der  zentrab  Teil 
der  Nerven  nicht  mehr  auffindbar.  In  der  Trommelhöhle  sowie  im  Yorhofe  (v)  und 
in  der  Sohnecke  (c)  fanden  eich  keine  Veränderungen. 

HierwärenochdervonRec  klinghause  n  beschriebenen  Neurofibromatosis 
multiplex  zu  gedenken,  in  deren  Symptomenbild  relativ  häufig  Tumorbildung  des 
AkustikuB  zur  Beobachtung  kommt*). 

Als  C  h  1  o  r  o  m  wird  ein  Runds»llensarkom  (Z  i  e  g  t  e  r)  von  grünlicher  Farbe 
beaohiieben  (Körner),  welches  von  der  Dura  matei  und  den  Siunswänden  aus- 
gebend**), den  Akustikus  und  Fazialis  umfaßt  und  in  den  inneren  Gehörgang  hinein- 
wnchert  (Lubarsch,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXU).  Das  Chlorom  tritt 
vorzugsweise  bei  Kindern  und  jungen  Individuen  stets  mehrfach  und  beiderseitig  auf. 

Die  Kompressionsl ä h mungen  des  Akustikus  werden  bei  der 
Besprechung  der  zerebralen  Hörstorungen  ihren  Platz  finden. 

Die  Diagnose  der  durch  Hirntumoren  bedingt«n  Hörstöningen  ist 
beeonders  im  Stadium,  wo  außer  der  Hörstöning  noch  keine  Beiz-  oder 
LähmnngsBTinptome  in  anderen  Nervenbeziiken  nachweisbar  sind,  nur  selten 
möglich.  Hier  ist  die  Diäerentialdiagnose  zwischen  peripherer  und  zentraler 
Borstäniog  deshalb  schwierig,  weil  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Schwindel- 
anfälle bei  negativem  MittelohrbeFunde  ebenso  durch  eine  Laby- 
rintherkrankung  wie  durch  ein  Zentralleiden  bedingt 
sein  können.  In  beiden  Fällen  wird  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  gegen  das 
normale,  resp.  besser  hörende  Ohr  lalieraliatert.  Wichtige  Anhaltspunkte 
für  die  Difierentialdiagnose  bietet  das  frühzeitige  Auftreten  von  Fazialis- 
parese und  die  intakte  Perzeption  für  Uhr  und  Hörmesser 
durch  die  Eopfknochen.  Die  Perzeption  hoher  Stimmgabeltöne 
ist  nach  Moos  herabgesetzt,  während  S  i  e  b  e  n  m  a  n  n  (1.  c.)  bei  Vierhügel- 
tumoren keine  wesentliche  Einencung  der  oberen  und  unteren  Tongrenze  be- 
obachtet haben  will.  Nach  Gradenigo  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVII) 
ist  die  Steigerung  der  elektrischen  Reizbarkeit  des  Akustikus  bei  intaktem 
Gehörorgane  als  ein  wichtiges  Früfasymptom  der  Hirntumoren  anzusehen. 

Grolle  Schwierigkeiten  bietet  femer  die  Diagnose  bei  Mangel  ander- 
weitiger ErscheinunKen  des  Hirndruckes,  wenn  gleichzeitig  eine  Mittelohr- 
aSektioD  besteht,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  ebenfalls  mit  Schwindel  und 
Gleichgewichtsstörungen  einhergeht. 

Ein  eklatantes  Beispiel  dieser  Art  liefert  folgender  von  mir  beobachteter  Fall: 
Ein  26}ähriges  Mädchen,  das  seit  Jahren  an  linksseitiger  Mittelohreitenmg,  mit 
subjektiven  Geräuschen  und  Schwindel  gelitten  hatte,  wurde  nach  mehrmonatlioher 
Behandlung  vom  Ohrenfiusse  geheilt,  mit  Perforation  der  ShrapneUschen 
Membran  und  einer  adhärenten  Narbe  hinter  dorn  Hammcrgrifie  entlMsen.  Trotz 
der  wesentlichen  Horverbesserung  blieben  Ohrensausen  und  Schwindel  ungeschirächt. 
Als  Patientin  mehrere  Monate  später  wegen  Eingenommenheit  des  Kopfes,  zu- 
nehmenden Schwindels  und  Gleiobgewichtastörungen  auf  der  Klinik  erschien,  wurde 
der  Verdacht  auf  ein  sich  entwickelndes  ZentraUeiden  gelenkt. 

*)  VgL  Henne  berg  und  Koch,  Über  zentrale  Neurofibromatose  und  die 
Geechwülste  des  Kleinhimbrückenwiidiels  (Akustikusneurome).  Archiv  f.  Psych. 
u.  Nervenk.  1903,  Bd.  XXXVI.  —  Hammersoh  lag,  Monalachr.  f.  Ohren- 
heilk. 1906. 

**)  Aytes,  Amer.  Jonrn.  of  Ophthalmol.  1897.  —  Körner,  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XXX. 
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Die  Diognoee  eines  Himtumore  konnte  erst  mit  Evidenz  festgestellt  werden. 
als  die  KiaDke  nach  mehreren  Monaten  mit  beiderseitiger  SehBchwäche,  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  und  Parese  der  Extremitäten  in  das  allgemeine  Kiwiken- 
haua  kam.  Hier  wurde  sie  im  Verlaufe  mehrerer  Monate  allmählich  gams  blind  und 
taub,  die  Lähmung  in  den  Extremitäten  n&hm  rasch  zu  und  der  Tod  erfolgte 
unter  forsche inungen  allgemeiner  Paralyse. 

Sektionsbefucd.  An  der  rechten  Hälfte  dea  Ftois  und  des  rechten 
Crus  cerebelli  ad  pontem  sitzt  in  dem  Dreiecke,  welches  durch  die  UrsprunsBBteUen 
der  Nn.  trigemin.,  facial.,  acuatic.  und  abducent.  gebildet  wird,  eine  ron  den  Meningen 
ausgehende  ganseigroQe,  länghoh- rundliche,  etwas  höckerige,  aus  fettig  de^nerier- 
tem  Schleimgewebe  bestehende  Oeschwulst,  die  auf  der  Schnittfläi^e  weiBUch, 
durchscheinend,  vaskularisiert  ist  und  einzelne,  bis  erbsengroße,  mit  klarem  Serum 
erfüllte  Zjrsten  einschließt.  Durch  diese  Geschwulst  wird  die  rechte  Hälfte  der 
Varolabrücke,  der  rechte  Kleinhimschenkel  und  der  rechte  Gehimschenket  platt- 
gedrückt. Ebenso  ist  die  Medulla  oblongata  im  Bereiche  der  rechtrai  Pyramide 
und  Olive  und  dae  vordere  Drittel  der  vmteren  Fläche  der  rechten  Kleinhimhemi- 
sphäre  komprimiert.  Von  den  Nerven  ist  der  Abduzens  medianwärts  gedrängt;  die 
am  äuBeien  Umfange  der  Geschwulst  verlaufenden  Trigeminus,  Fazialis  und  Akusti- 
kus  sind  stark  komprimiert,  ihre  Fasern  weit  auseinander  gedrängt. 

Die  Höretörung  ist  umso  be8timmt«r  auf  einen  Hirntumor  zurücksufüliren, 
wenn  sie  mit  Läbmungseracheinungen  in  anderen  Nervenberirken  kombiniert 
ist.  So  kann  der  Tumor  durch  Kompression  der  Pyramidenbahn  gekreuzte 
Paresen  mit  erhöhten  Reflexen  erzeugen.  Gleichzeitig  treten  Paräethesieu 
in  den  Extremitäten  auf.  Femer  wurden  Augenmuskellähmungen  (Abdu- 
zens,  Oknlomotorius),  Störungen  des  Geruchs  und  Geschmacks  beobachtet. 
Wo  die  Symptome  des  Hirntumors  nicht  markant  ausgesprochen  sind,  achte 
man  insbesondere  auf  leichtere  Grade  dei  Fazialispaiese  und  Anästhesie  der 
Haut  der  betrefienden  Kopfhälfte,  welche  bei  oberflächlicher  Untersnchiing 
leicht  übeisehen  werden  können. 

HOTstOrnngea  b«i  Tabes. 

Den  Hörstärungen  bei  Tabes,  auf  die  schon  Duchenne  <1859)  aufmerksam 
gemacht  hat,  liegt  nach  den  bisher  anatomisch  untersuchten  Fallen  meist  eine 
Atrophie  der  Hörnerven  zu  Grunde.  Erb  (Ziemssens  Handbuch  S.  143) 
fand  Atrophie,  W  e  r  n  i  c  k  e  und  A  1 1  h  a  u  s  graue  Degeneration  des  Akustikns; 
Habermann  hochgradigen  Schwund  der  Nerven-  und  Ganglienzellen  in  der 
Schnecke,  bindegewebige  Degeneration  des  Nervus  Cochleae  und  vestibuli  mit  reich- 
licher Einlagerung  von  Corpora  amytacea  imd  zentrales  Weiterschreiten  der  Nerven- 
atrophie des  Akustikus  bis  zu  seinen  Kernen.  Strümpell  (Ärch  f.  Psych.  1881 )  sah  ' 
Degeneration  beider  Hörnerven ,  Oppenheim  und  Siemecling  {itäd.  1887) 
Degeneration  der  Akustikuswurzelbündel,  H  a  u  g  (Die  Krankheiten  des  Ohres  u.  s.  w. 
1893)  Degeneration  dea  zentrallabyrintbären  Verlaufes  des  N.  vestibuh  und  Cochleae. 
Nach  Friedrich  (VerhandL  d.  deutsch,  otol.  Gescllscb.  1897)  soll  die  apoplekti- 
form  einsetzende  tabische  Taubheit  auf  einer  Erkrankung  der  Kerne  in  der  Medulla 
oblongata  beruheu.  P.  Bonnier*)  führt  die  Hörstorangen  auf  Veiänderungeo 
in  den  Kernen  des  Akustikku  und  in  dessen  peripherer  Ausbreitung  im  lAbyrinthe 
zurück.  Brühl  fand  bei  einem  ertaubten  Tabiker  fast  völUgen  Schwund  der 
Ganglienzellen  im  Spiralganglion  der  Schnecke  und  Atrophie  der  Hörnerven  bis  zu 
den  Kernen  in  der  Med.  oblongata  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IJI).  Die  Verände- 
rungen am  Hörnerven  bei  Tabes  dürften  sich  nicht  selten  auf  metaluetischer  Basis 
entwickeln. 

Die  klinische  Untersuchung  von  53  Tabikem  durch  Morpurgo  nnd  Ma- 
rina (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX)  hat  als  Resultat  ergeben,  daß  in  jedem  Sta- 
dium der  Tabes  ASektionen  des  Gehörorganes  vorkommen  können.  Von  53  Kranken 
hatten  nur  10  normales  Gehör;  bei  35  Schwerhörigen  war  der  Rinne  sehe 
Versuch  positiv;  in  36  Fällen  wurde  nur  llmal  die  Stimmgabel  vom  S<^itel  gegen 
das  stärker- affizierte  Ohr  lateralisiert.    Marie  und  Wal  ton  (7,it.  von  Bonnier) 
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haben  unter  24  Tabikem  ITmal  HÖT8t«niDgen  beobachtet.  Hingegea  konnte 
Friedrich  (1.  c.)  in  27  tind  Tr  ei  te  I  m  20  Fällen  nur  je  2nial  und  Voigt  nur 
in  2  Prozent  von  Tabes  eine  Höraffektion  feetetellen. 

Die  Schwerhörigkeit  bei  Tabes  entwickelt  sich  nach  meinen  Beobach- 
tung^ progreseiv,  selten  rapid,  mit  starken  und  unerträglichen  Ohrgeiäiuchen. 
Zuweilen  tritt  sie  als  erstes  Symptom  der  Tabes  auf,  meist  jedoch  erst  bei  vor- 
geschrittener Rückenmarkserkrankung.  Die  Ohraffektion  ist  gewöhnlich 
beiderseitig.  Subjektive  Geräusche  fehlen  nui  selten.  Ein  häufiges  Symptom 
ist  der  Schwindel.  B  o  n  n  i  e  r  ist  der  Ansicht,  daß  dieses  Symptom  vorzugs- 
weise durch  die  tabische  Erkrankung  des  Eemes  der  Vestibulamerven  hervor- 
gerufen wird.  Coli  et*),  der  die  Läsion  des  Oehörorganea  bei  Tabes  in 
gleicher  Weise  wie  in  anderen  Nervengebieten  auf  trophische  Störungen  zurück- 
führt, beobachtete  in  '/i  der  Fälle  Neuralgie  des  Trigeminus  verschiedenen 
Grades. 

Nicht  jede  bei  Tabes  bestehende  Schwerhörigkeit  darf  als  durch  die 
Rückenmarkserkrankung  bedingt  angesehen  werden.  Findet  man  doch  nicht 
selt«n  bei  Tabikem  als  Ursache  der  Schwerhörigkeit  palpable  Veränderungen 
im  Mittelohre  oder  Symptome  einer  Otoeklerose  mit  eklatantem  n^tiven 
Rinne.  Cassierer  und  Schiff  (Arbeit,  aus  d.  Instit.  t,  Anat.  u.  Physiol. 
d.  Zentralnerve nsyst.  d.  Wien.  Univers.  1896)  fanden  bei  2  schwerhörigen 
Tabikem,  bei  denen  ich  tiefgreifende  Veränderungen  im  Gehörorgane  nach- 
wies, das  Wurzelgebiet  des  Akustikus  vollkommen  normal. 

Auch  bei  progressiver  Paralyse  sind  Höistäningen  beobachtet  worden 
(M  a  g  n  a  n).  Zu  Beginn  der  geistigen  Erkrankung  macht  sich  eine  große  überemp- 
findlichkeit  gegen  hohe  Töne  bemerkbar  (Hau  g).  Im  Stadium  der  vorgeschrittenen 
Demenz  ist  die  Hörprüfung  mit  unüberwindlichen  ächwierigkeiten  verbanden. 
Nach  den  histologiachen  Untersuchui^n  Otto  Mayers  (Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  LXXII)  ist  jedoch  anzunehmen,  daß  im  terminalen  Stadium,  insbcHondere  bei 
der  aszendierenden  Taboparalyse,  sich  schwere  HörBtörungen  ausbilden.  Mayer 
fand  nämlich  dc$;enerative  Veränderungen  im  Stammganglion  und  Aufsplitterung 
dea  Akustikus,  die  sich  intramodullär  verfolgen  ließen  und  tabischer  Natur  waren. 
Außerdem  konnte  er  in  anderen  Pällen  marantische  degonerative  Neuritis,  femer 
interstitielle  entzündliche  Prozesse  im  Hömerven  und  endlich  Degeneration  im 
Bereiche  des  Zirfculationsapparates  des  Ijibyrintbes  konstatieren. 

Die  Hißbildansen  des  Gehörorganes. 

Die  MiJlbildungeu  des  Ohres  sind  häufig  die  anatomische  Grund- 
lage von  Taubheit,  resp.  Taubstummheit.  Sie  kommen  ent- 
weder kombiniert  mit  Mißbildungen  anderer  Organe  vor  oder  beschränken 
sich  auf  das  Gehörorgan.  Von  den  letzteren  sind  namentlich  die  doppel- 
seitigen Bildun^anomalien  bedeutungsvoll.  Die  Mißbildung  betrifft 
nur  einzelne  Abschnitte  des  Ohres  oder  das  ganze  Gehörorgan.  So  kann 
bei  hochgradiger  Mißbildung  des  äuSeren  und  mittleren  Ohrea  das  innere  Ohr 
normale  Entwicklung  zeigen  und  bei  Verkümmerung  des  Labyrinths  Trommel- 
höhle und  äußeres  Ohr  vollkommen  ausgebildet  sein. 

Die  Bildungsanomalien  der  Ohrmuschel  erscheinen  als  Bil- 
dungaezzesae  oder  als  Bildungadefekte.  Zu  den  ersteren  zählen 
angeborene  übermäßigeVergrößerung  der  Ohrmuschel,  das  Vorkommen 
zweier  (Knapp)  oder  mehrerer  Ohrmuscheln  (Cassebohm, 
Langer)  auf  einer  Seite  (Polyotie)  und  die  sogenannten  Aurikulaianhänge 
(V  i  r  c  h  o  w),  welche  als  isolierte  Knorpelteile  vor  dem  Tragus  oder  unterhalb  der 
Ohrmueobel  in  Form  runder  oder  länglicher  Prominenzen  hervorragen  (Fig.  327). 
Die  Bildungsexzesse  sind  meist  auf  die  Ohrmuschel  beschränkt. 


*)  Les  troubles  anditiä  du  tabcs.    Lyon  1894. 
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während  die  Hemmungebildungen  in  der  B«gel  Auch  mit  Bolchen  des 
äaUeren  Gehörganges  und  des  Mittelohrea,  eelteuer dee LatTTinUiee, 
verbunden  sind  (J.  P.  Cassels).  Als  Anomalien  dei  Lage  der  OhrmuBchel 
ist  ihr  Sitz  an  der  Wange,  seltenei:  am  Halse  zu  erwähnen*). 

Die  Bildungadefekte  der  Ohrmuschel  erscheinen  entweder  als  totaler 
Mangel  oder  als  VerkrüppelungundVerkümmerung  desKnor- 
p  e  1  s  ,  endUch  alsVerbildung  einzelner  Abachnittedeseelben. 
Die  dadurch  bedingten  Form  Veränderungen  sind  äußerst 
mannigfach.  Die  Ohrmuschel  erscheint  bald  als  rudimentärer 
Hautwukt  oder  Knorpel  zapfen ,  bald  als  hakenförmig  oder 
spiralig  gekrümmte  (Knapp)  oder  tütenfürmig  zusammeD- 
geroUte  (Schwartze,  Zaufal,  D.  Hunt)  Falte  oder 
als  blumenkohlartige Exkreszenz  (Moos  und  Steinbrügge), 
femer  nicht  selten  als  sogenanntes  Katzenohr  und  am  häufig- 
sten, wie  in  der  beistehenden  Abbildung  {Fig.  328)  als  läng- 
licher Knorpelwulst.  Ai^eborene  Spaltung  des  Ohrläppchens 
(Coloboma  auriculae)  ist  ziemlich  häufig- 

Die  meisten  Bildungsanomalien  der  Ohr- 
-  ..„.  I  muschel  lassen  sich  nach  Rohrer  zwanglos  aus  der 
»jlhrigeii  Kn»-  Entwicklungsgeschichte  dieses  Organes  erklären.  Mangelhafter 
anfaitMnd.KMfernD?^"  Verschluß  der  zwei  obersten  Kiemenbögen,  Hemmung  des 
Heilnng  der  vereinig-  eigenartigen  Umkrempungsvorganges  der  Ohrmuschel  während 
tenBohnittrinder durch  y^  Wachstums,  Zweiteilung  oder  Spaltung  der  Anlagen 
'  lineare  N^rbe. "  *  "■  ^-  '■  wären  die  wichtigsten  embryologiachen  Grundlagen. 
Auffallend  ist  das  häufige  Zusammentreffen  von  totalem  De- 
fekt oder  rudimentärer  Entwicklung  der  Ohrmuschel  mit  mangelhafter  Ausbildung 
entsprechenden  Gesichtehälfte   (Apert,    Montard,    Sassjedatelew, 


N  o  V  a  k). 
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Vmi  den  Bildungsfehlerndesä 
zu  erwähnen  die  seltener  vorkommenden   Bildungsexzesse,  die   üb 
Erweiterung  und  die  Duplizität  des  Kanales.     Bei  der  letztgenannten 
Anomalie  befindet  sich,  wie  in  den  Fällen  von  Velpeau  und  MacBuln  (ITie 
Specialist.  London  1861)  hinter  dem  eigentlichen  Gehöreange 
ein  zweiter,  blind  endigender  Kanal,  ohne  Verbindung  mit 
dem  ersteren,  oder  es  bestehen  zwei  gesonderte  Gange,  welche 
wie    in    dem   Falle    Bernards    (Joum.   d.  phys.   eip.    de 
Magendie  Vol.  IV)   sich  nach  kurzem  Verlaufe   zu   einem   ge- 
meinschaftlichen Kanäle  vereinigen. 

Hier  wären   noch   die   sogenannten  Kiemengang  s- 
tisteln  (Fistula  aur.  congen.)   zu  erwähnen,   die  nach  den 
Untersuchungen     von     Schwabach,    Kipp,     tJrban- 
tschitsch   und   K  a  t  z   mit  der  Entwicklung   des  GehÖr- 
gangea  in  keinem  Zusammenhange  stehen.     Sie  erscheinen  als 
kurze,  mit  Epithel  ausgekleidete,  eine  milchige  FlÜMigkeit   sc- 
zemierende  Blindgänge,    die  mit  einer  unter  oder  vor  dem 
Tragus    sichtbaren   rundhchen   Hautöffnung   ausmünden   und 
weder  mit  dem  Gehörgange  noch  mit  der  Trommelhöhle  kom- 
munizieren.   Zuweilen  erfolgt  eine   zystÄse  Erweiterung  der 
KiemenAstel  (Kiemenzjste).    In  mehreren  Fällen  war  Erblich- 
keit   nachweisbar    (K  a  t  z).      Die    Anomalie    Gjidet    sich    oft 
beiderseitig;   in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  betraf  sie 
häufiger  das  linke  Ohr. 
Bildungsdefekte    des  Gehörganges    sind   meist  mit  Defekten 
an  der  Ohrmuschel,  mit  teilveisem  oder  gänzlichem  Mangel  des  Mitlelohre«,  zu- 
weilen mit  Kiemengangszysten  und  Kiemenfisteln  (Schwendt.  Heusinger, 
Virchow.Kostanecki),  nicht  selten  mit  Bildungshemmungen  nn  den  Schadel- 
knochen   (Mich.    Jäger.    Moos   und    Steinbrügge.    Zuokerkandl. 
Schwendt    u.    a.j   und   endlich    mit   angeborener   Fazialislähmung    kombiniert 

•)  Vgl.  Apert,  Areh.  intern.  d'Otologie  1903.  —  Sassjedatelew.  Med. 
obosr.  Mosk.  1903  (russisch).  —  Neuenborn,  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LXIU. 
—  N  o  v  a  k.  Prager  med.  Woehenschr.  Bd.  XXX. 
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1  Ad  glichen  Knorpel, 
wolstes. 
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(Neuen  bor  n).  Sie  eiBcheinen  ale  angeborene  Verengerung,  häufiger  als 
knooheme  oder  membranöee  Atresie.  Zuweilen  fehlt  jede  Andeutung  eine« 
GehSrgangee  (Robb,  Am.  Joum.  of  Ot.  Vol.  III,  H e  Q  1  e r  ,  Stat.  Ber.  Arcliiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XVI).  An  Stelle  der  äußeren  Ohröfbiuug  findet  eiob  entweder  eine 
seichte  Vertiefung  oder  ein  kurzer,  blind  endender  Kanal  (Welker,  Archiv  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  I;  Zaufal,  Pn^r  med.  Wochenschi.  I;  Knapp,  Zeilecbr.  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  XI). 

In  einer  von  mir  obduziert«n  HifibUdung  des  reoht«i  Ohres  fand  sieh  neben 
einer  rudimentären  Ohrmuschel  der  Gehörsang  durch  einen  1  cm  langen,  fibrösen 
Strang  ersetzt,  ein  Mittelohrraum  war  nicnt  nachweisbar  und  das  Ost.  phar.  tub. 
nur  durch  ein  kleines  Grübchen  angedeutet.  Bas  knöcherne  und  häutige  Labyrinth 
hingegen  erschienen  vollkommen  ausgebildet  und  die  Ausbreitung  des  Hömerven 
sowie  da«  Cor  tische  Oigan  normal 

Von  den  Bi  Idu  n  g  san  omali  eu  des  Trommelfells  smd  hervor- 
zuheben; der  kongenitale  Defekt  der  Membran,  welcher  stete  im  Vereine 
mit  Hemmungsbildungen  des  äulferen  Gehörganges  und  des  Mitt«lohres  vorkommt, 
und  die  angeborene  Lückenbildung,  welche  am  vorderen,  oberen  Pole 
des  TronunelfellB  in  der  R^on  der  Shrapneil sehen  Membran  meist  doppelseitig 
und  kombiniert  mit  Spaltung  des  Gaumensegels  (t.  Tröltsch)  beobachtet  wurde. 

Das  Vorkommen  von  Duplizität  des  Trommelfells  ist  zweifel- 
haft. In  den  von  Duvernej,  Giampietro  u.  a.  beschriebenen  Fällen 
dürfte  es  sich  um  membranöee  Neubildungen  im  äußeren  Gehorgauge  gehandelt 
haben  (Schwartie). 

Zu  den  Bildungsanomalien  der  Trommelhöhle  zählen:  die 
rudimentäre  Entwicklung  und  Verengerung  bis  zum  Durchmesser  eines  Sonden- 
knopfa  (Moos  und  Steinbrügge,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  X)  und  der 
vollständige  Defekt.  Außerdem  finden  sich  als  partielle  Bildungshemmungen:  Ver- 
engerung (in  einem  Präparate  meiner  Sammlung)  oder  gänzlicher  VerschluB  eines 
oder  beider  Labyiinthfenster,  das  Fehlen  der  Eminentia  stapedis  und  des  M.  stapedius 
(Politzer). 

Von  Bildungsfehlern  der  Gehörknöchelchen  wurden  beschrie- 
ben: abnorme  Größe  und  Kleinheit,  Verschmelzung  aller  Knöchelchen  zu  einem 
Gehöricnochen  (Kolumellabildnng,  Toynbee,  Politzer),  Vereinigung  beider 
Scherfkel  des  Steigbügels  zu  einem  gemeinschaftlichen,  vom  Zentnun  der  Stapes- 
platte ausgehenden  Stäbchen  und  vollständiger  Defekt  eines  oder  mehrerer  Gehör- 
knöchelchen. 

Die  Mißbildungen  der  Ohrtrompete  sind  meist  mit  solchen  des 
äußeren  Gehörganges  und  der  Trommelhöhle,  zuweilen  auch  mit  Wolfsrachen 
(Gruber)  kombiniert.  Eine  angeborene  Erweiterung  um  das  3 — Ifaohe  wurde 
von  Cook  (Sied.  chir.  Trans.  Vol.  XIX,  zit.  von  Schwartze  1.  c.)  beschrieben. 
J.  P.  Gasse  Is  (Glasg.  med.  Joum.  Vol.  VIII)  fand  neben  Verengerung  des  knöchernen 
Ciehörganges  auch  Striktur  der  knöchernen  Tuba.  Totaler  Defekt  der  Tuba  Eust 
bei  gleichzeitigem  Mangel  des  (lehörganges  und  der  Trommelhöhle  wurde  von  Moos 
und  Steinbrügge  und  in  einem  Falle  von  mir  beobachtet 

Neben  partiellen  und  vollständigen  Defekten  des  äuBeren  und  mittleren  Ohres 
kommen  in  der  Rege)  auch  Defekte  am  Warzenfortsatze  bis  zu  dessen 
vollständigem  Mangel  vor  (Michel).  Zuweilen  findet  man  bei  sonst  normaler 
Bildung  der  übrigen  Teile  des  Schlafebeines  eine  Verkümmerung  des  Proe.  mast. 
zu  einem  kurzen,  soliden  Höcker. 

Von  den  Mißbildungen  des  inneren  Ohres,  die  entweder  mit 
gleichzeitigen  Defekten  im  Schalleitungsapparate  oder  bei  normalem  Verhalten 
des  letzteren  vorkommen,  wurden  beschneben:  vollständiges  Fehlen  des  Labyrinthes 
(Michel,  Schwartze),  Fehlen  einzelner  oder  sämtUcher  Bogengänge  (Boch- 
dalek, Toynbee,  Voltolini,  Bremer  u.  a.),  rudimentäre  Entwicklung 
derselben  (T  r  i  q  u  e  t),  Mangel  des  Vorhofes  und  der  Schnecke  (M  o  n  t  a  i  n)  oder 
einzelner  Windungen  derselben  (H  y  r  1 1),  Defekt  des  Modiolus  oder  der  I^m.  spiralis 
(Nu  hn),  mangelhafte  Ausbildung  des  Cort  ischenOrganes  (Saheibe,  Bremer), 
Einmündung  des  runden  Fensters  in  den  Vorhof,  Erweiterung  der  Aquädukte 
(B  y  r  1 1),  Defekt  des  Hömerven,  jedoch  nur  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Labyrinthes 
(Michel),  endlich  Fehlen  oder  mangelhafte  Ausbildung  der  Striae  acnst.  und  der 
Akustikuskenie.  Nach  Steinbrügge  können  durch  Entzündungsvoi^nge 
bedii^te,  frühzeitig  erworbene  Defekte  im  Gehörorgane  Hemmungeluldungen  vor- 
täuschen. 
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Die  hier  angeführten  BilduncBhemmimgen  des  inneren  Ohres 
sind  in  der  Kegel  mit  totaler  Taubheit  verbunden.  Hingegen  findet  man  bei 
Bildungsdefekten  im  Schalleitungsapparate,  mit  sleichuitig  normaler 
BntwicJflung  des  inneren  Ohres,  noch  Schallempflndung  ver- 
schiedenen Grades.  Bei  Atresie  der  äußeren  (rehörgänge  kann  sogar  Sprach- 
veratändnis  vorhanden  sein,  welches  entweder  durch  die  Kopfknochen  oder 
durch  die  Ohrtrompete  vermittelt  wird, 

Bei  einseitigen  Defekten  des  äußeren  und  mittleren  Ohres  läßt  sich,  wie 
ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  der  Zustand  des  Labyrinths  der  betreffmden 
Seite  durch  die  Stimmgabeluntersuchung  ermitteln.  Werden  die  Schwin- 
gungen der  c'-Gabel  vom  Scheitel  aus  auf  dem  mißbitdeten  Ohre  stärker 
perzipiert,  so  kann  hieraus  auf  eine  normale  Entwicklung  des  Labyrinthes 
geschlossen  werden;  wird  hingegen  die  Stimmgabel  gegen  aaa  normalhörende 
Ohr  lateralisiert,  so  ist  eine  gleichzeitige  Entwicklungshemmung  des  inneren 
Ohres  der  mißbildeten  Seite  wahrschemhch. 

Bei  einseitigen,  mit  Ätresie  des  Oehörganges  verbun- 
denen Defekten  der  Ohrmuschel  sind  stets  die  Bewegungen  des  Gaumensegels 
während  der  Phonation  zu  prüfen.  Findet  man  eine  gleichmäßige  Beweg- 
Uchkeit  der  Gaumenkl^pe,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  nor- 
male Entwicklung  der  Ohrtrompete  und  des  Mittelohres  geschlossen  werden. 
Zeigt  hingegen  die  Gaumenhälfte  der  mißbildeten  Seite,  wie  ich  mehrere 
Male  beobachtete,  eine  geringere  Beweghchkeit,  so  ist  die  Annahme  einer 
Defektbildung  der  Trommelhöhle  und  der  Ohrtrompete  gerechtfertigt,  weil 
die  mangelhafte  Entwicklung  des  Mittelohres  mit  einer  solchen  der  Gaumen- 
tubenmuskulatur kombiniert  ist. 

Ein  operativer  Eingriff  bei  kongenitaler  Atresie  des  äußeren 
Gehörganges  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  man  sich'  durch  genaue  Unter- 
suchung Gewißheit  darüber  verschafft,  hat,  daß  man  es  nur  mit  einem  a  n- 
geborenen,  dünnwandigen  Septum  am  Ohreingange  tu  tun 
hat,  wenn  bei  Anlegung  eines  Hörrohrs  an  die  Verschlußstelle  die  Sprache 
verstanden  und  beim  Eatheterismua  der  Ohrtrompete  das  Einströmen  der 
Luft  in  das  Mittelofar  durch  die  Auskultation  nachgewiesen  wird.  Bei  lang- 
gestreckten Atresien  hingegen,  wo  der  Gehörgang  entweder  gar  nicht  oder 
nur  als  solider  Strang  durchfühlbar  ist,  femer  bei  knöcherner  Atresie  muß 
jeder  Eingriff  als  irrationell  und  gefährlich  unterlassen  werden. 


Die  Tanbstnmmlieit. 

Die  Taubstummheit  beruht  auf  einer  angeborenen  oder  im  frühen 
Eindesalter  erworbenen  Anomalie  der  Gehöro^ane  mit  so  bedeutender 
Herabsetzung  der  Hörfunktion,  daß  die  Sprache  auf  dem  Wege  des  Gehörs 
nicht  erlernt  werden  kann,  oder  wenn  sie  schon  erlernt  war,  wieder  ver- 
loren ging*). 

Als  die  häufigsten  entfernteren  Ursachen  der  angeborenen  Taub- 
heit wurden  nachgewiesen:  Vererbung  und  Ehe»  zwischen 
Blutsverwandten.  Die  Konsanguinität  als  ätiologisches  Moment 
der  Taubstummheit  wurde  von  Hammerschlag  auf  Grundlage  sta- 
tistischer Untersuchungen  festgestellt.  Die  direkte  Vererbung  ist 
im  Verhältnis  zur  indirekten  selten,  weil  Ehen  zwischen  Taubstummen  nicht 
häufig  vorkommen  und  auch  wenig  fruchtbar  sind. 

Hammerachlag  (Archiv  f.  OhrenheJlk.  Bd.  LVI)  betont,  daQ  die  fiblicbe 
Einteilung  in  „angeborene"  und  „erworbene"  Taubstummheit  mit  Rücksicht  auf  die 
intrauterin  erworbene  Taubstummheit  unhaltbar  ist  und  dafi  zumindest  der  Tenninuf: 


*}  Holger  Mygind,  Taubstummheit,  1S94. 
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„angeborene"  Taubheit  eliminiert  und  durah  den  präzieeren  ,.kongenitale"  Taubheit 
ersetzt  werde.  Demgemäß  schlägt  er  vor,  die  Taubstummheit  einzuteilen  in  1.  die 
durch  lokale  Erkrankung  des  Gehörorgans  bedingt«,  2.  die  konstitutionelle  Taub- 
Btummheit.  Die  erste  Art  ist  immer  erworben,  kaiui  aber  auch  im  fötalen  Leben 
^quiriert  sein.  Die  konstitutionelle  Form  difFerenuert  Hammeraohlag  a.)  in 
die  endemischen  (kretinistiBchen),  b)  in  die  aporadlachen  Formen.  Unter  b)  gehört 
die  durch  Konsanguinität  der  Ebrzeuger  hervorgerufene,  Ton  Hammersohlag 
degenerative  Taubstummheit  gentmnte. 

Bei  einer  Volkszählung  in  den  Niederlanden  wurde  bei  1622  Fallen  von  Taub- 
stummheit in  13,5  Prozent  Hereditat  naohgewieseni  unter  146  aus  Taubstummen- 
ehen hervorgegangenen  Kindern  waren  5  taubstumm  (M.  f.  Obrenbeilk.  1S96).  Nach 
Scheppegrell  (Amer.  Joum.  II,  1000}  sind  13,3  Prozent  Kinder  taubstumm, 
wenn  beide  Eltern  taubstumm  waren,  6,8  Prozent,  wenn  bloB  eines  der  Eltern  taub 
war.  Nach  F  a  y  b  (Morriage  of  deafnees,  1S08)  Statistik  aus  SOOO  in  Amerika  gezählten 
Fällen  stammen  aus  Ehen  tauber  Eltern  S,4  Prozent  toube  Kinder.  K  r  e  i  d  1  und 
Alexander  stellten  bei  558  Taubstummen  folgendes  fest:  1.  Taubstummheit 
infolge  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  in  3.67  Prozent.  Die  Hälfte  der  Fälle  be- 
trefft angeborene,  die  Hälfte  erworbene  Taubstummheit.  2.  Taubstummheit  bei 
Taubstummheit,  Schwerhörigkeit  oder  Geisteskrankheit  der  Eltern  in  2,3  Pro- 
zent der  f^lle.  In  70  Prozent  lag  kongenitale,  in  30  Prozent  erwrabene  Taubstunun- 
heit  vor.  3.  Taubstummheit  bei  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit  oder  Geistes- 
krankheit von  Blutsverwandten  fand  sich  in  13,3  Prozent.  4.  Mehrere  taubstumme 
Kinder  in  einer  Familie  lassen  die  Di^nose  kongenitaler  Taubheit  als  zweifellos 


Häufiger  nachweisbar  ist  die  indirekte  Vererbung,  besonders 
durch  Verwandt«  Taubstummer  in  aufsteigender  Linie.  Die  Erblichkeit 
in  solchen  Familien  manifeBtiert  sich  durch  das  Vorkommen  von  Schwer- 
hörigkeit, Geisteskrankheiten,  Epilepsie,  Idiotismus,  Stottern  und  verschieden- 
artigen Nervenkrankheiten,  Ziemlich  oft  wurde  gleichzeitig  Retinitis  pig- 
mentosa nachgewiesen  (Liebreich,  Leber,  Bezold  u.  a.)*) . 

K  r  a  m  e  r  berichtet  von  einer  Familie,  in  der  von  gesunden  Eltern  6  taub- 
geborene und  5  voUsinnige  Töchter  abstammten.  Ich  sah  in  einer  FamiUe,  in  der 
keine  Heredität  nachweisbar  war,  unter  10  Geschwistern  4  Taubstumme.  L  o  v  e 
fand  in  mehreren  durch  Vemandtachaft  zuBammengehörigen  Famihen  41  Taub- 
stumme. Die  höchste  bisher  beobachtete  Zahl  in  einer  Ehe  erzeugter  taubstummer 
Kinder  war  10. 

Die  Angaben  über  den  EinfluBderVerwandtschaftsehen  auf 
die  angeborene  Taubheit  gehen  auseinander.  H.  Schmaltz  (Über 
Taubstuimnheit  im  Königreich  Sachsen,  1884)  leugnet  gänzlich  die  angegebene  Be- 
ziehung. B  o  n  d  e  r  will  Bie  in  2G  Prozent,  Mitaohel  in  6  Prozent,  H  a  r  t- 
m  a  n  n  in  8,1  Prozent  und  Uchermann  (Die  Taubstummen  in  Norwegen,  1896) 
unter  919  lallen  in  25  Prozent  nachgewiesen  haben.  Letzterer  ist  der  Ansicht,  daß 
auBer  der  Konsanguinität  auch  der  dadurch  verstärkte  erbliche  Einfluß  für  die  an- 
geborene Taubheit  wirksam  sei.  Brooks  (John  Hopkins  Hosp.  BulL  1900)  weist 
nach,  daß  taube  Leute  oder  Normalhöiiende  aus  tauber  Verwandtschaft  einen  auf- 
fallend großen  Prozentsatz  tauber  Kinder  erzeugen.  Kommt  noch  Konsanguinität 
der  Eltern  hinzu,  so  kann  der  Prozentsatz  der  tauben  Nachkommen  auf  50  Prozent 
Steigen.   . 

Ob  ungünstige  soziale  Verhältnisse  das  häufige  Auftreten  von  angebo- 
rener Taubheit  fördern,  ist  sehr  zweifelhaft;  sie  scheinen  indes  bei 

•)  Trombetta  und  Ostino  {Arch.  ital.  di  Otelogia  ete.  VoL  X) 
haben  an  Tnubstunmien  Untersuchungen  bezüglich  der  KDm}>ensation  des  Aus- 
falls der  AkuBtikusaffektion  angestellt  und  fanden  bei  10  Taubstummen:  1.  die 
Schwelle  der  Reizbarkeit  der  Netzhaut  henibgeBetzt;  2.  das  monokulare  Sehfeld  für 
Weiß  und  Farben  größer,  das  Blickfeld  weiter  als  im  Normalen.  Trombetta 
und  Ostino  glauben  daher,  daß  Taubstumme  in  höherem  Maße  als  Normalhörende 
in  Bewegung  befindliche  seitUche  Körper  wahrzunehmen  im  stände  sind,  daß  somit 
dos  Auge  kompensatorisch  für  das  Ohr  eintritt. 
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der  erworbenen  Taubstummheit  eine  große  ätiologiBche  BoUe 
zu  spielen.  Die  auffällige  Häufigkeit  des  Gebrechens  unter  den  Gebirgs- 
bewonneru  ist  auf  ungünstige  soziale  und  hygienische  Verhältnisse  und  auf 
die  häufigen  Verwandtschaftsehen  zurückzuführen. 

Die  erworbene  Taubheit  resp,  Taubstummheit  wird 
durch  Fiimärerkiankungen  des  Gehörorganea,  durch  intrakranielle  Prozesse 
und  AUgemeineikrsnkungen  bedingt.  In  erster  Reihe  kommen  in  Betracht: 
die  Meningit.  cerebrospin.  epid.,  die  genuine  Meningitis  und  der  Hvdrozephalus ; 
dann  folgen  die  Infektionskrankheiten :  Skarlatina,  Typhus,  Diphtnerie,  Variola, 
Influenza,  Tussis  convulsiva,  hereditäre  Syphilis,  Parotitis  epidemica,  Rhachitis 
und  primäre  Erkrankungen  des  Labyrinthes,  insbesondere  die  Entzündung 
des  I^byrinthes  (siehe  S.  486),  die  Panotitis  (siehe  S.  601)  und  die  trauma- 
tischen Verletzungen  des  liabyrinthes. 

Nach  L  e  m  c  k  e  (Die  Taubetummheit  im  GroBheizogtum  Mecklenbu^- 
Schwerin  etc.  Leipzig  1892;  Archiv  f.  Ohtenheilk.  Bd.  XXXV  und  XSXVI)  beteiligöi 
sich  die  verschiedenen  Himaffektionen  an  dem  Zustandekommen  der  erworbene» 
Taubstummheit  mit  3S,T  Prozent,  die  Skarlatina  mit  24,4  Prozent,  in  geringerem 
Maße  die  Jlasem  (8,3  Prozent),  der  Typhus  (3,4  Prozent),  die  Diphtherie  (1,5  Prozent), 
der  Keuchhusten  (1,5  Prozent),  Traumen  (5  Prozent),  Rhachitis  (ca.  5  Prozent), 
primäre  Ohrerkrankungen  (8,6  Prozent). 

Das  2!ahlenveThäTt[iia  zwischen  angeboreaer  und  erworbener  Taubstummheit 
variiert  nach  den  einzekieD  Autoren  und  lÄndem  mannigfach.  Die  Angabst,  daß 
beide  Formen  ziemlich  gleich  häutig  vorkommen,  können  nicht  als  festetehend  an- 
gesehen werden,  da  selbst  bei  genauer  fachmännischer  Untersuchung  in  einer  Reil« 
von  Fällen  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben  ist,  ob  eine  angeborene  oder  eine 
erworbene  Taubstummheit  vorliegt.  Bei  gründlicher  Durcharbeitung  eines  Materials 
von  210  Taubstummen  aus  Wilh.  Meyers  Klinik  fand  Holger  Mygind 
in  125  Fällen  akquirierte,  in  54  Fällen  sicher  angeborene  Taubheit;  die  reetierenden 
31  Fälle  blieben  ätiologisch  unentschieden  (Mygind,  Die  angeborene  Taub- 
heit, 1890).  DaQ  die  in  den  Taubstummenanstalten  gemachten  Angaben  oft  unzu- 
verläasig  sind,  ergibt  sich  daraus,  daß  ich  bei  einer  Anzahl  von  Fällen,  die  als  an- 
geboren Taubstumme  bezeichnet  wurden,  Veränderungen  im  Gehörorgane  (aus- 
gedehnte Perforationen,  Adhäsionen  des  Trommelfells  etc.)  vorfand,  welche  die 
Taubstummheit  zweifellos  als  erworlien  erscheinen  lieOen.  Zu  demselben  Schlüsse 
kommt  auch  Schmält  z.  Bei  16,2  Prozent  angeblich  von  Geburt  an  Taubstummer 
fand  er  objektive  Veränderungen  im  Gehörapparate,  anderseits  ließ  sich  hei  39  Pro- 
zent angeblich  Taubgewordener  keine  Spur  eines  Ohrenleidens  nachweisen.  Nach 
B 1  i  a  s  (Philad.  med.  News  LXVII,  18SS)  und  F  r  a  n  k  e  n  b  e  r  g  e  r  (M  f.  Ohien- 
heilk.  1896)  ist  die  Taubstummheit  in  der  weitaus  größer^i  Zahl  der  Fälle  enrorben. 
Die  Veränderungen  des  Gchörorganes  sind  meist  im  inneren  Ohre  lokalisiert,  selten 
auf  den  Schalleitungsapparat  brächränkt 

Nach  Bircber  (Der  endemische  Kropf  und  seine  Beziehungen  zur  Taub- 
stummheit und  zum  Kretinismus,  Basel  1883)  wäre  zwischen  einer  sporadi- 
schen und  einer  endemischen  Taubstummheit  zu  unterscheiden,  welch 
letztere  Bt«t8  an  das  Auftreten  von  Kropfendemien  gebunden  sein  soU.  Unter  der 
Einwirkung  des  endemischen  Krankheitavirus  könnten  intrauterine  Veränderungen 
der  Hör-  und  Sprachzentren  zu  stände  kommen,  welche  Taubstummheit  verui- 
laasen.  Die  endemische  Taubstummheit  kann  auch  in  den  ersten  Lobensjahren  er- 
worben werden. 

Über  die  Verbreitung  der  Taubstummheit  in  den  europäischen  Staaten  und 
in  Amerika  gibt  die  Statistik  Holger  Myginds'),  die  wir  nebenstehend  folgen 
lassen,  eine  lehrreiche  Übersicht. 

Von  den  einzelnen  Ländern  weisen  darnach  die  Niederlande  und  Belgien 
die  niedrigste,  die  Schweiz  die  höchste  Ziffer  auf.  —  Die  Zahl  der  Taubstummen 
in  den  österreichischen  Alpenländern  ist  besonders  groß;  in  Kärnten  entfallen  auf 
10  000  Einwohner  44.1,  in  Salzburg  27.8,  in  Steiermark  20,0  Taubstumme.  —Die 
Durchschnitteziffer  ist  in  Deutschland  mit  9,66  und  in  Österreich  mit  9,7  ziemlich 


*)  Enzyklopädie  der  Ohrenheilk.,  von  L.  B  1  a  n,  Leipzig  1900. 
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ÄnatomtBche  Orundlageu  der  Taubatui 


Anzahl 

Jahr 

Taub- 

Btummer 

lfi70 

0644 

IfiTl 

1784 

1H»0 

27  618 

ISdS 

ß307 

IR71 

1724 

ifmi 

1910 

IfiHO 

19  024 

1R91 

2  139 

1891 

4464 

1H80 

27  794 

1880 

2098 

1871 

4  381 

1878 

3109 

I87W 

1085 

189» 

1411 

18711 

11460 

18»» 

1994 

1881 

2142 

1881 

15  300 

I8»l 

14  112 

1877 

4  625 

1875 

1208 

1889 

1977 

18B0 

41283 

18tfl 

4  819 

Europa: 
Schweiz 

Österreich 

Schwedea 

EbaB-IiOthriiigen     .... 
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Die  pathologische  Anatomie  der  Taubetummheitist 
trotz  der  ansehnlichen  Anzahl  von  Sektionsbefunden,  namentlich  betrefia 
der  lentralen  Veränderungen,  noch  lückenhaft.  Im  großen  und  ganzen  jedoch 
geben  die  publizierten  Befunde  bereits  ein  übersichtliches  Bild  über  die  der 
Taubstummheit  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Läsionen  im  Hörapparate. 

HolgerMygind  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX)  hat  das  Verdienet, 
118  in  der  älteren  und  neueren  Literatur  (bis  1890)  zerstreute  Sektions- 
befunde  von  Taubsturamen,  mit  Einschluß  eigener,  zusammengeatellt  zu  haben, 
welche  eine  lehrreiche  Übersicht  der  bisher  nachgewiesenen  Veränderungen 
in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Gehörorganes  bei  Taubstummen  gestatten. 
Seit  dieser  Publikation  ist  die  Zahl  der  Sektionsbefunde  um  ein  Bedeutendes 
angewachsen*). 

Als  anatomische  Grundlage  der  angeborenen  Taub- 
heit wurden  nachgewiesen :  doppelseitige  AtreBie  der  Gehörgänge,  mangel- 
hafte Entwicklung  oder  Verödung  des  Mittelohres,  Defekte  und  rhachitische 
Deformitäten  an  den  Labyrinthfenstem  (M  o  o  s),  beiderseitiger  knöcherner 
Verschluß  der  Fenestra  Cochleae  neben  gleichzeitiger  Stapesankylose  und  Ver- 
engerung der  Labyrinth  höhle  (Politzer),  Bildungsanomalien  des  Mittel- 
ohra    mit    gleichzeitigen  Veränderungen    des    Ductus    cochlearis    (Nag e_r), 

•)  Untersuchungen  über  die  Anatomie  der  Tautwtummheit,  heiausg.  im  Auftr. 
d.  Deutsch.  Otolc«.  Ges..  v.  Denker,  Wiesbaden  1906. 
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flpaltförmige  Verengerung  der  Nische  der  Fenestra  Cochleae  mit  binde- 
gewebiger Atresie  (Politzer),  Atrophie  des  Nerv.  Cochleae  und  dea  Gang- 
lion Spirale  in  der  ersten  Seh  necken  windung  (Scheibe,  Lehrb,  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  XXVII),  Abnormitäten  der  Otolithenmembran ,  der  Coitiachen 
Membran  und  des  Ductus  cochlearis  (G  o  e  r  k  e) ,  Epithel metaplaeie  mit 
mangelhafter  Entwicklung  dea  Sinneaepithels,  kombiniert  mit  Ektasie  oder 
Kollaps  der  häutigen  Labyrinth  wand,  vorwiegend  der  Pars  inferior  (Lind  t), 
Defekt  der  Cnsta  und  des  Sulcus  spiralis,  sowie  der  Epithelzellen  des  Dnctos 
cochiearis  mit  reichlicher  Ausbildung  von  Hyalinköipem  und  pigmentführenden 
Schollen  in  letzterem  (Alt),  Hemmungsbildut^n  im  Labyrnntbe  (vgl.  S.  647) 
und  im  Hörnerven verlaufe,  intrauterine  EntzündungsprozeSBe  im  Mittelohre 
und  im  Labyrinthe  (Moos,  G e 1 1  4,  Politzer),  Eontinuitätsstörung  der 
Akustikusstamme  durch  Blutung  (H  a  i  k  e) ,  Bildungsanomalien  des  Zentral- 
nervensystems, fötale  Meningitis  und  Hydrozepbalus  (M  e  n  i  ^  r  e,  C  a  s  t  e  x). 

Von  den  die  akquirierte  Taubstummheit  bedingenden 
anatomischen  Veränderungen  sind  hervorzuheben :  beiderseitige 
erworbene  Atresie  der  Gehörgänge,  in  den  ersten  Jjebensjahren  auftretende, 
meist  skarlatinös-diphtheritische,  eitrige  Mittelohrentzündungen  mit  Ex- 
foliation der  Giehörknöc heichen,  Karies  und  Nekrose  des  Labyrinthes,  ent- 
zündliche Labyrinthveränderungen  (Stein),  straffe  AJhäsionen  und  Anky- 
lose der  Schalleitungskette,  chronische,  nichteitrige  Katarrhe  mit  Ausgang 
in  Verödung  der  Trommelhöhle  durch  neugebildetes  Bindegewebe  und  Ok- 
klusion der  Labyrinthfenster  durch  neugebildete  Knochenniasse  (H  a  b  e  r- 
m  a  n  n). 

Von  den  im  Labyrinthe  vorgefundenen  Veränderungen  bei  Taubstummen 
sind  zu  erwähnen:  entzündliche  und  regressive  Veränderungen  im  Labyrinthe, 
Verdickung  des  Endostea  der  Labyrinthhöhte,  byperostotische  Verengerung 
des  Vorhotes  und  der  Bogengänge,  ausgedehnte  Knochenneabilduug  in  der 
Schnecke  mit  konzentrischer  Verengerung  der  Skalen  durch  ostitiache,  vom 
Skalenendost  ausgehende KnochenschJchten  (Alexander,  Monatschr. f. Ohren- 
heilk.  1906),  pathologische  Pigmentierung  dea  inneren  Ohres  (Pause,  Archiv 
f.  Ohrenheilk.  1904,  1908),  Verdickung  der  Vorhofsäckchen,  kolloide  De- 
generation des  Nervenepithels  im  Utrikulus  (Moos  und  Steinbrügge); 
Knochenneubildung  in  der  Labyrinth  kapsei  und  zapfenähnhch  vorspringende 
Duplikatureu  des  Endostes  in  den  Schneckenskaten  (Politzer),  partielle 
oder  totale  Verödung  der  Labyrinthhöhle  durch  Bindegewebs-  -und  ^ochen- 
neubitdung  (Moos  und  Steinbrügse,  Holger  Mygind,  Haber- 
mann, Burckhardt-Merian,  Politzer,  Scheibe,  Schwa- 
bach), Defekte  am  Cor  tischen  Organ  und  Atrophie  resp.  Hypoplasie  des 
GangUon  spirale  und  des  im  Modiolus  verlaufenden  Teiles  des  Nerv.  Cochleae 
und  Bindegewebs-  und  Knochen neubildung  in  der  Basalwindung  der  Schnecke 
mit  Verlust  der  nervösen  Elemente  nach  Meningitis  cerebrospinalis  (S  c  h  w  a- 
b  a  c  b,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLI).  Mehrere  Male  wurde  mangelhafte 
Entwicklung  der  dritten  linken  Frontalwindung  und  der  Insel  (Mygind, 
R  ü  d  1  n  g  e  r),  einmal  Atrophie  der  oberen  Temporalwindungen  (Ober- 
steiner) beobachtet. 

Holger  Mygind  hebt  die  relative  Häufigkeit  pathologischer  VeiÄnde- 
rungen  im  Labyrinthe,  besonders  die  totale  oder  partielle  Verödung  der  Labyrinth- 
hohle  durch  Knochen-,  Kalk-  und  Bindegewebsmasse  und  die  häutige  Mitbeteiligoug 
der  Bogengänge  hervor. 

Im  Anschluß  sollen  hier  die  Befunde  mehrerer  von  mir  nutersuchter  Gehör- 
organe Taubstummer  kura  geschildert  werden.  —  Bei  einem  61jährigen,  angeblich 
taubstumm  geborenen  Manne  fanden  sich  äußeres  und  mittleres  Ohr  normal,  die 
Membran  des  runden  Fensters  stark  verdünnt  und  sehr  beweglich,  HydrooephaL 
intern,  chron.,  Pachymeningit.  chron.,  Striae  acust.  schwach  entwickelt,  der  linke 
Akustikusstamm  gelatinös  e 


>y  Google 


Sektionebefund  bei  Taabsttmuneo.  653 

Bei  einem  UjiUiTJgen,  uigeblicb  taut^borenea  Mädchen  fand  ich  das  recht« 
Trommelfell  narbig  veruidert,  den  AmboBkörper  {a.  Fig.  329)  in  Bindegeweberoasse 
eingehüllt  und  die  Nische  des  runden  Penatere  (r)  von  Bindegewebe  ausgefüllt. 
Lii^  fand  eich  vor  dem  Hammer  eine  2Vi  ■""'  große  ovale  Pcrforationeöfbung, 
der  lange  Amboßschenkel  war  beiderseits  um  '/■  länger  als  normal 


•7" 


und  in  seiner  Mitte  (m)  rechtwinkelig  geknickt,  der  Stapea  nach  hinten  und  oben 
Terz<^^  und  seine  Schenkel  und  Äi&  Köpfchen  mit  der  oberen  Nischenwand 
der  Fenestr.  veetibul.  verwachsen.  Einen  nahezu  analogen  Befund  ergab  die 
Sektion    eines   anderen  Taubetummen.     Hier    war   der  AmboBechenkel  mit  dem 


Fig.  330. 
FroDtalsohnitt  darcb  die  Nisclis  des  rund«D  Fensters  von  einem  TaubetuiniDsn  UDlieksaaten 
Alters,    r"  =  Hembr.  fenestr,  rotnndae.  n  =  flache  VertietUng  an  Stelle  der  Nische  des  rnuden 
Penlera.    d  n' =  e  "       — -  " — •--   ' ---■-■   ".■-—'—   i — i.  »...u...._.  . 

Stftpesköpfchen  an  die  hintere  TVommelhöhlenwand  angewachsen.  Durch  die  hier- 
durch bewirkte  lageveränderung  des  ganzen  Ambolles  erschien  der  Raum  zwischen 
Hammergriff  und  langem  AmboOsohenkel  zu  einem  breiten,  stumpfen  Winkel  er' 
weitert  — 

Bei  einem  im  Allgemeinen  Versorgungahause  verstorbenen  jungen  Taubetummen, 
über  dessen  Herkunft  und  Alter  nichte  zu  erfahren  war,  fand  ich  bei  der  Sektion: 
Verwachsung  des  Stapes  mit  der  hinteren  Nischeawand,  an  Stelle  der  Nische  des 
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runden  Fensters  eine  leichte  Tertiefusg.  MikroskopiRohe  Durchschnitte  in  frontaler 
Richtung  ergaben  {Fig.  330,  n)  einen  tod  dieser  Einsenkung  zur  Fenestr.  cochL 
fülirenden,  durch  Bindegewebe  ausgefüllten  Spalt  und  in  den  Haschen  des  Binde- 
gewebes Gruppen  von  Fettzellea. 

Ob  durch  angeborene  oder  lange  Zeit  bestehende  enrMbene  Taubheit  sekundiU« 
Veränderungen  (Inaktivitätsatrophie)  in  den  sensorischen  Rindenientren  des  Schläfe- 
lappens  eintreten  können,  ist  bis  jetzt  nicht  siohergestellt.  Luve  will  in  einem 
Falle  gelbliche  Veifarbung  und  kolloide  Degeneration  der  Hirnrinde  neben  analogm 
Veränderungen  im  N.  acustioua  gefunden  haben. 

Die  anatomischen  Befunde  geben  nicht  immer  Aufschluß  darüber,  ob  die  Taub- 
heit uigeboren  oder  erworben  ist.  Nur  bei  den  ausgesprochenen  Hemmungsbildungen 
im  Obre  kann  die  angebotene  Taubheit  mit  Sicherheit  festgestellt  werden.  Hingegen 
ist  es  bei  Mangel  einer  verläßlichen  Anamnese  oft  unmöglich  £u  bestimmen,  ob  ge- 
wisse Verutderungen,  z.  B.  ankylotische  Verwachsung  der  Knöohelchen,  Hjrperoetoee 
an  den  Labyrinthfenstem ,  Bind^ewebs-  und  Knochnmenbildung  im  Labyrinthe 
ans  dem  Uterinleben  datieren  oder  ob  sie  nach  der  Oeburt  entstanden  sind. 

Bei  der  in  den  ersten  i  Lebensjabren  akquiriert«n  Taubheit  entwickelt 
sich  fast  ausDahmslos  Stummheit.  Entsteht  die  Taubheit  zwischen  dem 
4.  und  7.  Lebensjahre,  so  seht  zwar  sehr  häufig,  trotz  aller  möglichen  didak- 
tischen Mallnahmen  das  eprachvennögen  verloren,  nicht  selten  jedoch  ge- 
lii^  es,  besonders  bei  intelligenten  Kindern,  welche  schon  das  Lesen  erlernt 
haben,  durch  besondere  Aufmerksamkeit  seitens  der  Umgebung  die  Entwick- 
lung der  Stummheit  zu  verhüten.  Taubheit,  jenseits  des  7.  Jahres  erworben, 
führt  nur  selten  zu  Stummheit. 

Bei  der  Untersuchung  Taubstummer  ist  durch  eine 
sorgfältige  Hörprüfung  festzustellen,  ob  totale  Taubheit  für  jede  Art  von 
Schalierregung  Desteht  oder  ob  Schallempfindung  für  Geräusche  und  Töne 
vorhanden  ist.  Bei  gänzlichem  Mangel  von  Schallempfindung  reagiert  das 
taubstumme  Kind  auf  starke  Schallerregungen  hinter  seinem  Rücken,  z.  B. 
durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen,  durch  Qlockenton,  Pfeifen, 
Trompeten  u.  s.  f.,  nicht,  während  es  bei  Schallempfindung  den  Kopf 
reflektorisch  gegen  die  Schallquelle  wendet.  Man  prüfe  femer  die  Schall- 
perzeption  durch  die  Kopfknochen  durch  Ansetzen  hoher  und  tiefer  Stimm- 
gabeln auf  den  Scheitel  und  die  Warzenfortsätze.  Bei  gänzlichem  Mangel 
von  Schallempfindung  bleiben  die  Gesichtezüge  des  Kindes  unverändert: 
hingegen  verziehen  sie  sich  zu  einem  leicht«n  Lächeln,  wenn  der  Stioun- 
gabelton  empfunden  wird.  Wurde  durch  die  genannten  Prüfungsmittel  Schall- 
empfindung nachgewiesen,  so  prüfe  man  jedes  Ohr  gesondert  auf  Vokal-  tmd 
Wortgehör.  Hierbei  beobachtet  man,  daß  manche  Taubstumme  und  zwar 
häufiger  die  taubgeborenen  als  die  taubgewordenen  einzelne  ins  Ohr  ge- 
sprochene Vokale,  besonders  a,  o  und  u,  seltener  die  KonBonant«n  (am  häu- 
figsten b,  p  und  r)  wiederholen.  Bei  längerer  tJbunp  scheint  die  gleichzeitige 
Tastempfindung  der  äußeren  Ohrgegend  die  Perzeption  der  Vokale  und  Kon- 
sonanten zu  begünstigen*). 

Hartmann  fand  unter  100  Fällen  60,2  Proront  mit  totaler  Taubheit,  24,3  Pro- 
zent mit  Schallempfindui^.  11,2  Prozent  mit  Vokalgehör  und  4,3  Prozent  mit  Hör- 
vermögen für  einzelne  Wörter.  Nach  dem  statistischen  Material  von  H  o  I  g  e  r 
Mf  gind  besteht  nur  bei  der  Mioderzahl  von  Taubstummen  totale  EmpfindniigB- 
losigkeit  für  Schalle indriicke.  Totale  Taubheit  wird  häufiger  bei  der  erw<vbeiien 
als  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  beobachtet. 

Nach  den  mit  der  kontinuierlichen  Tonreiho  durchgeführten  Untersuchungen 
Bezolds  (Das  Hörvermögen  der  Taubstummen  u.  s.  w.,  Wiesbaden,  Bergmann  1^) 
an  79  Zi^lingen  des  Münchner  Taubstummen  Institute  ist  die  komplette  TaaUieit 
selten  eine  beiderseitige  (ISmal  unter  79  Fällen),  öfter  ist  nur  eine  Seite  total  er- 
taubt; verhÄltniamäßig  häufig  finden  sich  Tonausfalle  innerhalb  des  Hörbereicdies 

*)  Wertvolle  Angaben  über  Taubstummenuntorsuchungen  verdanken  wir 
Uchermann  (Intern,  med.  Kongreß  in  Moskau  1897). 
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in  Ponn  voa  ,Tonlücken"  und  ziemlich  häufig  unwohriebene  Hörbereiche  in  Form 
von  „Toninseln".  Die  HÖrreet«  waren  äSmal  im  Umfang  von  2'lt  Oktaven  bis  lu 
2  halben  Tönen  erhalten  (Insehi),  20mal  zeigten  sich  Tondefekte  von  einem  halben 
Ton  bis  zu  3V>  Oktaven  (Lücken),  Imal  fehlte  der  obere  Teil  der  Tonakala  bei 
intaktem  unteren  Teil,  8mal  war  die  obere  und  untere  Tongrenze  eingeengt,  ISmal 
bestanden  große  Defekte  am  unteren  Teil  der  Tonakala,  33mal  geringe  Defekte  am 
oberen  wie  unteren  Ende,  Die  Tonstrecke  b'  bis  g'  erwiee  sich  für  das  Spnich- 
verst^idnis  durchaus  notwendig.  Im  allgemeinen  sind  AusKlle  am  unteren  Ende 
der  Tonreihe  häufiger  als  am  oberen  Ende.  Endlich  finden  sich  unter  den  taubstumm 
Oelxwenen  häufiger  mit  Hörresten  begabte  Kinder  als  unter  den  taubstumm  Ge- 
wordenen. Die  Ersebnisae  der  Taubätummenunteroucbungea  Bezolds  wurden 
vonFassow.Sc'hwendt,  Wegener,  Barth,  Denker,  HaSlauer, 
Kickhefel,  Barnick  n.  a.  bestätigt 

Das  Verhalten  des  Vestibularapparates  bei  Taubstummen  wurde 
VMi  Bezold,  Denker,  Haßlauer,  Wanner,  Frey,  Hammer- 
schlag,  Nager,  Brock  ontersucht.  Brock  (Archiv  f.  Ohienheilk.  Bd.  UCXI) 
fand,  daß  die  total  Tauben  bei  Prüfung  mit  der  kalorischen  Methode  B&ränys 
keine  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates  zeigen.  B  &  r  ä  d  y  beobachtete  an  total 
Tauben  eine  geringere  GegenroUung  der  Augen  als  bei  Normalhöienden  (Archiv  für 
Ohrenheilkunde  Bd.  LXVIII). 

Kreidl  (Pflügers  Archiv  Bd.  LI)  zeigte,  daB  von  109  untersuchten  Taub- 
stummen etwa  SO  Prozent  die  ruckweisen  Augenbewegungen  vermissen  lassen,  die 
bei  Drehungen  <im  eine  vertikale  Achse  bei  normalen  Menschen  regelmäßig  auftreten. 
Er  folgert  daraus,  daß  bei  etwa  50  Prozent  der  Taubstummen  die  Bogen^nge 
erkrankt  sind,  und  daß  diese  es  sind,  welche  die  Augenbewegungen  auslösen  und 
die  Drehempfindnngen  vermitteln.  Von  62  in  einem  Karussell  gedrehten  Taubstum- 
men verfielen  13  keiner  TsoBohung  über  die  Richtung  der  Vertikale  (Einstellen  eines 
Zeigers),  während  dies  von  71  Gesunden  bei  allen  mit  einer  Ausnahme  der  Fall  war. 
Der  Wegfall  dieser  Sinnestäuschung  hängt  nach  Alexander  und  B  i  r  4  n  y 
mit  dem  Ausbleiben  der  GegenroUung  der  Augen  zusammen.  Alexander  imd 
Kreidl  (Archiv  t.  d.  ges.  Phys.  Bd.  LXXXIX)  fanden  bei  den  von  Geburt  Taub- 
stnmmen  31,2  Prozent  galvanische  Versager,  unter  den  nach  der  Geburt  Ertaubten 
71,1  Prozent.  Aus  der  Übereinstimmung  der  Zahlen  in  M  j  g  i  n  d  a  Statistik  und 
ihren  Untersuchungen  folgern  Alexander  und  Kreidl,  daß  bei  hochgradigen 
anatomischen  Veränderungen  im  Vestibularapparate  die  galvanische  Reaktion  aus- 
bleibt, bei  geringgradigen  Veränderungen  aber  sich  als  normal  erweist.  Hammer- 
schlag  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV)  stellte  fest,  daß  unter  23  hereditär- 
tanbetummen  Kindern  22  =  9Sfi  Prozent  auf  die  galmniache  Durchatrömung  des 
Kopfes  positiv,  mit  Schwanken  des  Kopfes  und  Rumpfes  re^erten. 

Der  Vorschlag  F  a  s  b  o  w  s  *),  in  den  Taubstummenanstalten  zu  Beginn 
jedes  Schuljahres  die  neuauf genommenen  Zöglinge  einer  genauen  ohren- 
ärztlicheti  Untersuchung  zu  unterziehen,  sollte  staatlicberseits  als  obliga- 
torisch erklärt  werden.  Unter  188  Zöglingen  der  Anstatten  Gerlachsbeim  und 
Meersbuig  (Großherzi^um  Baden)  fand  P  a  s  s  o  w  52mal  Zeruminalpfiöpfe, 
68mal  Nasenrachenafiektionen,  l()mal  Mittelohrerkrankungen,  4mat  Fremd- 
körper im  Ohre;  mehrere  Zöglinge  waren  idiotisch.  Diese  Zahlen  zeigen 
einerseits  die  Wichtigkeit  der  Lo^lbehandlung  bei  einer  ansebnlicben  Zahl 
von  Taubstummen  und  anderseits  die  dringende  Notwendigkeit  einer 
richtigen  Auswahl  für  die  Aufnahme  in  die  Taubstummenanstalten.  Ich 
habe  wiederholt  bei  Kindern,  die  bestimmt  waren,  in  einer  Taubstummen- 
anstalt untergebracht  zu  werden,  nur  hochgradige  Schwerhörigkeit  infolge 
von  chronischem  Mittelohikatanh  konstatiert,  die  durch  die  Lokalbehandlung 
so  gebessert  wurde,  daß  ihre  Aufnahme  in  ein  Taubstnmmeninatitut  unnötig 
wurde.  Die  wahllose  Anstaltsaufnabme  tauber  Kinder,  unter  denen  sich  halb- 
tanbe,  mit  Katarrhen  behaftete  oder  in  ihrer  Erziehung  vernachlässigte, 
idiotiach-schweFhÖrige  befinden,  erklärt  auch,  weshalb  bei  manchen  Zöglingen 
(etwa  6  Proz.)  während  des  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  eine  spontane  Höi- 


•)  Verb.  d.  Deutach.  Otolog.  Gee.  1860. 
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Verbesserung  eintritt,  welche  irrtümlich  als  Reeult&t  von  Hörübungen,  wenn 
solche  vorgenommen  werden,  angesehen  werden. 

Die  Prognose  der  Taubstummheit  ist  im  allgemeinen  eine  ungünstige, 
nach  meinen  Erfahrungen  jedoch  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  gün- 
stiger als  bei  der  erworbenen.  In  einigen  Fällen,  bei  denen  ich  in  der  Kind- 
heit angeborene  totale  Taubheit  konstatierte,  konnte  ich  einige 
Jahre  später  die  Entwicklung  füi  die  Hörfähigkeit  der  Sprache  auf  '|t — 1  Vi  m 
□iid  darüber  beobacht«n.  Meist  trat  diese  Böiverbesserung  nur  auf  einem 
Ohre  ein,  während  das  andere  taub  blieb.  Hartmann  berichtet  ebenfalls 
von  einem  von  Geburt  an  tauben  Mädchen,  bei  dem  sich  das  Gehör  spontan 
so  weit  besserte,  daß  es  unmittelbar  in  das  Ohr  gesprochene  Wörter  ver- 
stehen konnte. 

Hingegen  habe  ich  in  keinem  Falle  von  erworbener  totaler 
Taubheit  infolge  skarlatinösei  oder  diphtheritischer  Mittelohiprozesse 
oder  nach  Meningitis  und  Hydrozephalus  bei  späteren  wiederholten  Unter- 
suchungen eine  Horverbesserung  verzeichnet. 

Von  einer  Behand  lung  der  Taubstummheit  kann  nur  dort  die 
ßede  sein,  wo  die  objektiven  Symptome  einer  Mittelohrerkrankung  aus- 
gesprochen sind.  In  Fällen,  bei  denen  sich  infolge  eines  angeborenen  oder 
im  1.  Lebensjahre  entstandenen,  jedoch  übersehenen  Mittelohrkatarrhs  eine 
so  hochgradige  Schwerhörigkeit  entwickelt  hat,  dafi  das  Erlernen  der 
Sprache  dadurch  unmöglich  wurde,  werden  nicht  selten  durch  methodisch 
fortgesetzte  Lufteintreibuugen  nach  meinem  Verfahren  günstige  Resultate 
erzielt.  Meinen  hierüber  gemachten  Erfahrungen  schließen  sich  ähnliche 
Beobachtungen  anderer  Fachärzte  an.  Lauf  fs  erzielte  unter  dO  behan- 
delten Gehörorganen  Taubstummer  bei  31  eine  Horverbesserung  durch  die 
Lokalbehandlung  des  Ohies.  Man  wird  daher  bei  tauben  Kindern  mit  stark 
eingezogenem  Trommelfelle  oder  bei  Erscheinungen  von  Schleimansamm- 
lung  im  Mittelohre  stets  die  Lufteintreibungen  versuchsweise  anwenden  and 
erat  dann  von  deren  Fortsetzung  abstehen,  wenn  nach  mehrwöchiger  Be- 
handlung kein  Erfolg  bemerkbar  ist.  Jacquemart  (Archiv  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  XXI}  bewirkte  Heilung  eines  taubstummen  Kindes,  bei  dem 
Trübung  und  Ginziehung  beider  Trommelfelle  bestand,  durch  kontiQuierlich 
fortgesetzte  Lufteinbiasungen  mittels  des  Katheters.  Über  merldiche  Hor- 
verbesserung bei  Taubstummen  durch  Beseitigung  chronischer  Nasenrachen- 
katarrhe  und  nach  Entfernung  adenoider  Vegetationen  aus  dem  Nasenrachen- 
räume liegen  Mitteilungen  von  Kiebs,  Love,  Urban  Fritchard, 
C  a  8  s  i  a  n  i  u.  a.  vor.  Bei  der  nach  skarlatinösen  und  diphtheritiscbeD 
Ulzerationspiozessen  im  Mittelohre  und  Labyrinthe,  nach  Panotitis,  nach 
intrakraniellen  Erkrankungen  entstandenen  totalen  Taubheit  bleibt  jede 
Therapie  resultatlos. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  die  Ausbildung  der  Taubstummen  ist  der 
B-ystematische  Taubstummenunterricht,  mit  welchem  in 
der  Begel  im  7.  oder  8.  Lebensjahre  begonnen  wird.  Nach  Gutzmann 
und  F  la  t  a  u  ist  es  zweckmäßig,  die  taubstummen  Kinder  schon  vorher  in 
Kindergärten  für  den  Aitikulations-  und  Anschauungsunterricht  vorzubereit«n. 
I>urcfa  den  jetzt  hoch  ausgebildeten  systematischen  Unterricht  in  gut  organi- 
sierten Taubstummenanstalten  wird  es  dem  Taubstummen  ermöglicht,  gleich 
dem  Vollsinnigen  seinen  Gedanken  sprachlich  und  schriftlich  Ausdruck  zu 
geben  und  einen  gewissen  Giad  geistiger  Ausbildung  zu  erlangen.  Dies  wird 
bei  sorgfältiger  Erziehung  umso  leichter  erreicht,  als  die  Mehrzahl  der  Taub- 
stummen geistig  gut  veranlagt  ist. 

Als  Begründer  des  Tanbstummenuntenichta  wiid  der  spanische  Pater  Pedro 
Ponce  in  der  zweiten  Hälfte  des  10.  Jahrhunderts  ^nannt.  Im  18.  Jfüirhundert 
haben  der  Ahb^  de  l'Ep^e  in  Paris,  der  Begründer  der  Gebärdensprache  und 
Heinicke    in    Leipzig ,     der    die    Lautsprache   (deutsche    !dethode)    eingeführt 
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lut*),  TaubetummeDanstalten  gegründet.  Der  in  DeutechUnd  und  Osterreich  vorzugs- 

■weise  auBgebüdete  Unterricht  mittela  der  L&utaprache  hat  auch  in  anderen 
Landern  Eingang  gefunden,  während  die  Methode  der  Verständigung  durch  die 
Zeichen-  und   Gebäidcnspiafhe  nur  mehr  in  beschranktem  Alaßn  an- 

E wendet  wird.  Die  im  letzten  Dezennium  tagenden  Taubstummenlehrerkongresse 
ben  sich  für  die  Lautfiprache  als  die  einzig  richtige  Untemchtametliode  bei  der 
Mehrzahl  der  Taubstummen  ausgesprochen. 

Die  durch  den  Unterricht  erlangte  Sprache  der  Taubstummen  int  bei  einzelnen 
so  dentÜch,  daß  sie  ohne  Mühe  von  jedem  verstanden  werden  kann.  Bei  anderen 
hingegen  kUngt  sie  unverständlich  und  es  gehngt  nur  dumh  angestrengte  Aufmerk- 
samkeit oder  noch  wiederholtem  Verkehre  mit  dem  hetieflenden  Individuum,  den 
Sinn  des  Gesprochenen  herauszufinden.  Selbst  wenn  die  Sprache  ganz  verständlich 
ist,  haftet  ihr  eine  eigentümliche,  unangenehme  Härte  an,  weil  der  Taubetumme 
kein  Urteil  über  die  Modulation  und  den  Tonfall  der  Sprache  besitzt.  Deshalb 
klingt  sie  bei  total  Tauben  meist  sehr  rauh  und  unklar,  hingegen  verständlicher 
und  weniger  unnatürlich  bei  solchen,  die  Schallempfindung,  Vokalgehör  oder  gar 
Sprachverständnis  in  geringem  Maße  besitzen. 

Zur  Verbesserung  der  Sprache  trägt  außer  dem  Unterricht  durch  das  Gehör 
(B e z o I d)  nach  Hamon  du  Fougeray  auch  der  Gesangsunterricht  bei.  falls 
die  Zöglinge  übi>c  einen  für  die  Auffassung  des  Gesanges  genügenden  Hörrest 
verfügen. 

Nach  den  Ergebnissen  der  Volkszählung  1895  in  Deutachland  wenden  sieh 
44,8  Prozent  vorzugsweise  männlicher  Taubstummer  dem  Handwerke,  der  Industrie 
und  der  I^ndwirtHchaft  zu  (Sohwnbach,  Taubstummenstatistik  in  Eulenburga 
Enzyklopädie). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Taubstummheit  Lit  die  sogenannte  Hörstumm' 
heit,  die  idiotische  Stummheit  und  die  psychische  Taub- 
heit. Schon  bei  den  älteren  Autoren  werden  Fälle  von  Stummheit  ohne 
SchwerbÖri  gkeit  erwähnt.  Wilde"!  will  sie  in  großer  Zahl  unter  den 
Taubstummen  Irlands  gefunden  haben.  In  neuerer  Zeit  sind  vereinzelte  Beobach- 
tungen von  Kußmaul***},  Brondbent,  Uchermann,  Benedikt, 
Treitel,  Walde  ab  urp.  Gut  z,  mann,  Liebmann  u.  a.  mitgeteilt 
worden.  B.  CoentI,  der  bis  1888  über  ein  Material  von  81  FaUen  verfügt,  erklärt 
die  Hörstummheit  als  angeboren.  Hammerschlag  (Zeitschi.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XLV)  glaubt ,  daß  die  Hörstummheit  auch  eine  erworbene  Erkrankung  sein 
kann.  Als  ätiologische  Momente  werden  bei  der  angeborenen  Form  hereditäre  An- 
lage, bei  der  erworbenen  Hörstummheit  traumatische  und  psychische  Einwirkungen 
angeführt.  Nach  Hammerschlag  entwickelt  sie  sich  im  Anschlüsse  an  eine 
In&ktionskrankheit  im  Kindesalter  (Masern,  Schoriach,  Heotyphus  u.  s.  w.)  und 
dürfte  auf  enzepbalitische  Herde  zurückzuführen  sein. 

Durch  eine  genaue  Prüfung  der  publizierten  Fälle  erfährt  jedoch  die  Hörstumm- 
heit eine  wesentliche  Einschränkung,  zunächst  deshalb,  weil  für  die  MehrztAI  weder 
ein  otoskopischei  Befund  noch  eine  gründliche  Hörprüfung  vorliegt  und  femer, 
-weil  leichtere  Formen  der  Idiotie  nicht  ausgeschlossen  wurden.  Für  diese  würden 
die  in  den  betteEFenden  Krankengeschichten  angeführten  sonstigen  Symptome,  wie: 
aufgeregtes  Wesen,  ängstlicher  Blick.  Jähzorn,  zeitweilige  Gcistesabwesenlieit  u.  s.  W. 
sprechen.  Nach  dem  vorliegenden  Materiale  scheint  daher  die  reine  Form  der  Hör- 
'  ■■-^-^'  --'--  --"—  —  gein  und  von  der  idiotischen  Stummheit 
1  können  (A 1 1 ,  T  r  e  i  t  a  I  ttt)- 

X»ie  laiotiscne  stummheit  zeigt  verschiedene  Grade.  Bei  den  leich- 
teren Formen  findet  sich  nur  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Sprache,  bei  einer 
zweiten  Stufe,  dem  Blödsinn,  ist  die  Sprache  zwar  entwickelt,  der  Wortschatz  jedoch 
knapp  und  nur  auf  die  Sphäre  der  einfachsten  Lebensbedürfnisse  reduziert.  Bei  der 
schwersten  Form  endhch,  die  K  r  a  u  i«  und  K  u  ß  m  a  u  I  als  den  tiefs4«n  Orad  der 
Idiotie  bezeichnen,  fehlt  die  Sprache  gänzhch  oder  sie  ist  nur  auf  ein  Lallen  unartiku- 

*)  Vgl.  Politzer,  Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I,  S.  427. 
*•)  Practical  Observations  on  aural  Surgery.    Deutsch  v,  Haselberg  1855. 
**•)  Störungen  der  Sprache.    1885. 

t)  Die  Hörstummheit,     Wiener  Klinik  1SS8. 
tt)  Liebmann,  Ein  Fall  von  reiner  Sprachtaubheit.  1898. 
ttt)  Über  Hörstummheit.     ZeitÄchr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXVI. 
Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,    t.  AuO,  42 
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Itert«r  Laute  beschränkt.  Bei  der  letzteren  Fmhi  li^j^n  der  Stommheit  zweifelacdme 
schwere  Veiänderimgen  im  Sprtu;hzentram  zu  Grunde.  Bei  den  leichteren  Graden 
der  Idiotie  hingegen  ist  der  Hangel  dea  SprachverstüuiniBseB  einerseits  von  dem  Gnde 
der  Schwerhörigkeit,  andeneits  von  deia  mehr  oder  minder  entwickelten  Schwach- 
sinn abhängig.  Brühl  und  Nawratzki  (Zeitechr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XIX) 
fanden  unt«r  271  Idioten  35,6  Prozent  der  f^lle  schwerhörig. 

Als  psychische  Taubheit  bezeichnet  Direktor  Heller  in  Wien  eine 
psychische  Abnormität  im  Kindesalter,  welche  die  Merkmale  der  Taub- 
stununheit  an  sich  tr^t,  oft  genug  mit  ihr  verwechselt  wird  und  im  wesentlichen 
in  einer  tiefg^nden,  £r  Aufhebung  nahekommenden  Störung  des  Sprachrerständ- 
nissea  begründet  ist.  PsTchlsch  taube  Kinder  sind  nicht  im  stände,  mit  oft  gehörtm 
Wort«n  einen  Begiifi  zu  verbinden,  geschweige  denn  durch  Gehörsanr^ongea  Be- 
griffe aufeinander  zu  beziehen.  Es  gibt  Perioden,  in  denen  sie  in  keiner  Weise  «uf 
Schalleindrücke,  die  sie  tatsächlich  empfangen,  reagieren  und  ganz 
das  Bild  eines  Taubstummen  bieten.  Verschärft  wird  dieser  Znstand  durch  eine 
gleichzeitig  bestehende  Schwerhörigkeit.  Zur  Annahme  der  psychischen  Taubheit 
ist  man  in  solchen  Fällen  durch  das  Vorhandensein  von  Wortfragme^ten  berech- 
tigt, erwiesen  wird  sie  dadurch,  daU  psychisch  taube  Kinder  durch  das  Gehör  in 
den  Vollbesitz  der  Sprache  gelangen  können,  was  bei  wirklich«'  Tanbetummhrit  nie 
der  Fall  ist.  Durch  heüpädsgogische  Methoden  hat  Heller  in  einer  Anzahl  v<mi 
Fällen  glänzende  Resultate  erzielt. 

Nach  Alt*)  stellen  die  drei  Begriffe:  Hörstummheit,  idiotische  Stummbeit 
und  psychische  Taubheit  nicht  verschiedene  Krankheitaprozesse,  sondern  denselben 
Zustand  dar.  Demnach  wäre  nxa  der  Grad  des  bestehenden  Schwachsinnes  und 
der  Schwerhörigkeit  maßgebend  für  die  komplizierte  Nomenklatur.  Ob  bei  den 
vielfach  divergierenden  Ansicht«n  der  Autoren  diese  Annahme  die  richtige  ist, 
müssen  noch  fernere  Beobachtungen  zeigen. 

Als  scheinbare  Taubstummheit  wäre  jene  Form  zu  bezeichnen,  welche  auf  eine 
Hemmung  der  geistigen  Entwicklung  zurückzuführen  ist.  Individuen,  die  im  frühm 
Kindesalter  schwerhörig  wurden,  sind  mangels  eines  entsprechenden  Umganges, 
z.  B.  auf  einsamen  Höfen,  nicht  in  der  Loge,  die  Sprache  zu  erlernen,  sie  gelten  ihren 
sie  wenig  beachtenden  Angehörigen  gegenüber  als  taub  und  stumm,  man  unterzieht 
sich  nicht  der  Mühe,  ihnen  Wortvorstellungen  beizubringen ,  und  so  wachsra  sie 
scheinbar  als  taubstumm  auf. 

Eine  analoge  Entwicklungshemmung  kann,  wie  A  i  t  (SL  !.  Ohrenheilk.  1899> 
in  einem  Falle  konstatiert  hat,  bei  Kindern  taubstummer  Eltern  scheinbare  Taubheit 
veranlassen. 

Die  hier  skizzierten  Formen  der  Sprachstörung  im  Kindesalter  verdienen 
schon  deshalb  das  Interesse  des  Ohrenarztes,  weil  bisher  die  Mehrzahl  der  mit  diesen 
Gebrechen  behafteten  Kinder  ohne  genauere  Prüfung  in  TaubstummemLnstalten 
untergebracht  wurde,  wo  oft  erst  nach  Jahren  die  wirkliche  Natur  des  Leidens 
erkannt  wird.  So  fand  B  e  z  o  1  d**)  unter  79  Zöglingen  der  Münehener  Taub- 
stummenanstalt 9  Kinder,  die  bei  ausreichendem  Tongehor  sprechen  gelernt  hatten, 
und  ebenso  Schwendt  und  Wagner •••)  unter  40  ZogUngen  6  ähnUche  Fälle. 
Wenn  künftighin  l>ei  der  Aufnahme  von  Zöglingen  in  die  Taubstummenanstalten 
geschulte  Fachärzte  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen  haben  {P  a  s  b  o  w), 
so  werden  die  hier  in  Rede  stehenden  Formen  der  Sprachstörung  als  ungeeignet 
abgewiesen  werden. 

Die  Versuche,  durch  Hörübungen  das  Gehör  der  Taubstummen  zu  verbessern, 
sind  schon  älteren  Datums.  Zu  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  (1806)  hat  1 1  a  r  d  bei 
Taubstummen  eine  Hörverbeaserung  durch  systematische  Hörübungen  angestrebt, 
doch  blieben  seine  Versuche  erfolglos.  Desgleichen  führten  die  von  Blanchet  1825 
nnd  die  von  B  a  r  i  e  s  1835  im  Berliner  Taubetummeninstitut  angestellten  Hör- 
übungsversuche  zu  keinem  Resultate.  Seit  jener  Zeit  finden  sich  in  den  ohrerüirt- 
lichen  Werken  von  Lincke,  Wolf,  Toynhee  u.  a.  Andeutungen  über  Hör- 
übnngen  bei  Taubstummen,  ohne  daß  ihnen  irgend  ein  Wert  bei- 
gemessen wird. 

Zu  Ende  der  Achtzigerjahre  hat  Abb^  V  e  r  r  i  e  r  in  Bourg  la  Beine  Sber- 

•)  M.  f.  Ohrenheilk.  1899.  Ost.  Otolog.  Ges.  28.  Nov.  1899. 
**)  Das  Hörvermögen  der  Taubstummen.  Wiesbaden  18S6. 
•••)  Untersuchungen  von  Taubstummen.     Basel  1899. 
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Bohwengliche  Berichte  über  HÖrübtmgen  bei  l^nbetnnunen  mittelB  eimee  Hörrohrs 
TeröSentlioht,  doch  wurden  diese  Übungen  sowohl  in  Fruihreich  wie  in  Deutschland 
als  nutzlos  erklärt,  und  ich  konnte  mich  bei  einer  Anzahl  von  ihm  bohimdelter  Fälüe 
von  der  Erfolglosigkeit  dieser  Methode  überzeugen. 

Im  Jahre  1893  iat  V,  U  r  b  b  n  t  h  c  h  i  t  s  o  h»)  für  den  hohen  Wert  der  Hör- 
übuugen  bei  Taubstummen  auch  in  Fällen  von  totaler  Taubheit  eingetreten.  Er 
ging  von  der  Idee  aus,  daß  ee  sich  bei  Taubstummen  um  eine  Inaktivitätstethaigie 
des  Hornerven  handle,  den  man  durch  Hörübtingen  beleben  und  wecken  könne. 
Gegen  diese  Auffassung  haben  sich  von  vielen  Seiten  Bedenken  erhoben.  Zu- 
nächst wurde  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Taubstmumhett  nicht  um  eine  Inaktivität  des  Hornerven,  sondern  um  eine 
mangelhafte  Entwicklung  des  Hörapparates  oder  um  schwere  Veränderungen  im 
Ijabyrinthe  (Knochenneubildung,  Stapesankyloae,  Degeneration  des  C  o  r  t  i  Bohen 
Organes  und  des  Hornerven)  handelt,  welche  eine  Uörfähigkeit  überhaupt  aus- 
schließen. Ein  krankhaft  degenerierter,  atrophischer  Nerv  kann  durch  Uciungea 
nicht  zu  dauernder  Funktion  angeregt  werden,  und  dort,  wo  Labyrinth  und  Hömerv 
keine  oder  geringe  Veränderungen  zeigen,  können  die  desorganisierten  zentralen 
Akustikuflkeme  durch  Hörübungen  nicht  beeinflußt  werden. 

Treitel**}  hat  selbet  bei  Zöglingen,  die  über  Vokalgehör  verfügten  und  auch 
ohne  Vorübung  kleine  Sätze  nacbaprecben  konnten,  kein  befriedigendes  Re- 
sultat durch  Hörübungen  erzielt.  Von  einer  freien  Konversation  war  nicht  einmal 
beim  besten  Schüler  die  Rede;  meist  ging  das  mühsam  Erworbene 
wieder  verloren.  Auch  ergibt  sich  noch  Treitel,  daß  unter  den  angeb- 
lich mit  günstigem  Erfolge  geübten  Fallen  sich  eine  Anzahl  von  Kindern  befunden 
haben,  äie  man  als  hörstumm  oder  psychisch  taub  bezeichnet,  die  daher  nicht  zu 
den  Taubstummen  gezählt  werden  dürfen. 

Zu  demselben  negativen  Resultate  gelangten  die  hervorragendsten  Vertreter 
des  Faches,  die  sich  eingehend  mit  der  Taubstummen  frage  bew;häftigten.  Nach 
Bezold***)  fcannvon  e  iner  Er  wei  ter  u  ng  des  Gehörs  duroh 
Hörübungen  keine  Rede  sein.  Bezold  konnte  durch  Hörübungen  mit 
Tönen  nie  eine  Vergrößerung  der  Hörstrecken  oder  die  Perzeption  früher  nicht 
wahrgenomniener  Scnailqueilen  konstatieren.  Alle  erwähnten  Erfahrungen  spre- 
chen gegen  die  Möglichkeit,  den  Hörnervenapparat  durch 
rein  aku  h  t  i  sc  he  U  bun  ge  n  leistungsfähiger  zu  gestalten; 
mit  Rücksicht  auf  die  bei  den  Taubstummenzöglingen  meist  längst  abgelaufenen 
Zerstörungsprozesse  im  Labyrinthe  konnte  dieser  Mißerfolg  der  mechanischen  Hör- 
übungen eigentlich  von  vornherein  erwartet  werden.  Pass  o  wf)  fand  bei 
Taubstummen,  daß  die  Grenzen  der  Tonwahrnehmungen  durch 
Hörübungen  sich  absolut  nicht  erweitert  hatten.  Kessel 
fibidem)  hält  es  fijr  ausgeschlossen,  daß  ein  Tontauber  jemals  sprach- 
hörig  gemacht  werden  könne.  —  Auch  Uchermanntf)  Mit  bei 
Taubstummen  die  Möglichkeit  der  Hörverbeseerung  durch  Hörübungen  für  aus- 
geschlossen. Hiermit  stimmen  die  Angaben  Heimanns  (ibidem),  Schwendts 
und  H.  Gutzmanns  jfj)  überein,  der  sich  auf  Grundlage  mehrjähriger  Erfahrung 
dahin  ausspricht,  daß  eine  dauernde  erhebliche  und  praktisch  brauchbare  Besse- 
rung bei  "Riubstummen  mit  Hörübungen  nicht  zu  erzielen  ist,  — ■  Ich  selbst  konnte 
an  den  mit  Hörübungen  behandelten  Taubstummen  in  keinem  einzigen  Falle  ein 
wirkliches  Sprachveretändnis  konstatieren. 

Gegen  die  Einführung  der  Hörübungen  in  den  Taubstummenanstalten  haben 
eich  die  Direktoren  und  L  e  h  r  e  r  der  hervorragendsten  Taubstummenanstalten 
Deutschlands  ausgeaprochen'f). 

■)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893. 
**)  Über  das  Wesen  und  den  Wert  der  Hörübuiuen  bei  Taubstummen  und 
hochgradig  Schwerhörigen.     Haugs  klin.  Vorträge  Bd.  U,  Heft  11. 

•••)  Verband!,  d.  Deutsch.  Otolog.  Ges.  in  Würzburg  1898  und  Archiv  f.  Ohren- 
heiik.  Bd.  XLVn. 

t)  Verhandl.  d.  Deutsch.  Otolog.  Gea.  in  Würzburg.    Jena  1898. 
-!**{-)  Comptes  rcndus  du  XII.  Congrte  intemat.  de  MMeoine  k  Mosoou  1897. 
(W.  Roth.) 

fff)  Handb.  der  Krankenversorgung  und  Krankenpflege.     Bd.  I.  Abt.  2. 
*7)  G.  Fecreri,  La  faeolt4  auditiva  nei  sordomuti.     Firenze  1899. 
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Bezold*)  spricht  Bioh  auf  Grundlage  eingehender  Untersuchungen  in  der 
TaubBtummenansbtlt  in  München  dahin  aas,  daß  nur  dort,  wo  Vokal-  oder 
Wartgehör  bei  Taubetummen  vorhanden  ist,  dieses  xum  Sprachunter- 
richt bei  Taubstummen  verwendet  werden  soll.  Seine  ünterGuchungen  mit  der 
-kontinuierlichen  Tonreihe  ergaben ,  daß  sich  nur  bei  denjenigen 
Taubstummen  ein  Hörvermögen  für  die  Sprache  findet,  bei  denen  die  Perzeptim 
einer  ganz  bestimmten  Strecke  der  Tonreihe,  und  zwar  b'— g',  nachgewiesen  wird. 
14ach  Bezold  gibt  daher  zur  Aufdeckung  von  Hörresten  nur  die  Prüfung  mit  der 
Jcontinuierlichen  Tonreihe  sicheren  Aufschluß.  Sie  allein  kann  als  die  sicherste  Unter- 
lage für  die  Auswahl  der  vom  Ohre  aus  zu  unterrichtenden  Taubstummen  angesehen 
werden.  Dementeprechend  erhalten  in  München  und  aucb  in  anderen  Taubatummen- 
aaatalten  Zöglinge,  bei  denen  die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  die 
Perzeption  der  Tonstrecke  b' — g'  ergibt,  in  einer  gesonderten  Klasse  den  sogenann- 
ten „Sprachunterricht".  Direktor  Koller  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLTH, 
S.  196)  hebt  ausdrücklich  hervor,  daß  bei  dieser  Unterrichtsmethode  das  Hör- 
vermögen keineswegs  eine  Besserune  erfährt,  sondern  daß  das 
Endziel  des  ganzen  Sprachunterrichtes  darin  besteht ,  den  Wortschatz, 
welcher  durch  reine  Imitation  der  Lippenbewegungen  ge- 
wonnen wird,  mit  dem  durch  das  Ohr  zur  Perzeption  gelangten  organisch  zu  ver- 
binden. Der  Sprachunterricht  wird  nach  Koller  bei  den  hierzu  geeigneten  Zög- 
lingen in  der  Weise  geleitet,  daß  die  Kinder  vorher  durch  ein  Jahr  den  üblichen  Taub- . 
Btummenunterricht  (Artikulationsunterricht}  erhalten  und  daß  erst  dann  mit  dem 
Sprachunterrichte  begonnen  wird.  Das  Hauptgewicht  muß  aber  auf  das  Ablesen 
vom  Munde  gelegt  werden.  Kicht  die  Verheerung  des  Gehörs,  sondern  die  dnrch 
die  Intelligenz  und  durch  den  Artikulationsunterricht  erzielte  Kombinationsfähigkeil 
bleibt  dabei  die  Hauptsache,  indem  aus  der  Beihenfolge  der  perzipierten  Vokale 
und  aus  kleineren  Bruchstücken  ganze  Sätze  kombiniert  werden,  eine  Ansicht,  die 
mit  der  von  mir  vertretenen  (Wiener  med.  Blätter  1899,  Nr.  10)  vollkommen  über- 
einstimmt. 

Die  geschilderte,  von  Bezold  und  Koller  in  München  ausgebildete  Me- 
thode des  Spraehunterricbtes  wurde  von  den  meisten  Direktoren  und  Lehrern  der 
Taubstummeninstitute  Deutschlands  für  den  Taubstummenunterricht  akzeptiert. 

Hörübungen  bei  erwachsenen  Schwerhörigen  sind  schon 
von  Philippe  in  einer  Abhandlung  „Über  Geistes-  und  Gehörgymnastik,  als  un- 
erläßliche Ergänzung  der  Kur  der  Taubheit"  **)  1846  empfohlen,  jedoch  von  keiner 
Seite  als  nützlich  anerkannt  worden.  1893  wurden  sie  von  Maloney  in 
Washington***)  angepriesen,  der  sich  eines  eigens  konstruierten  Hörrohrs  bediente. 
Amerikanische  Ohrenärzte  erklären  diese  Übungen  für  nutzlos.  Nach  Philippe 
und  Urbantschitschj)  besteht  die  wichtigste  Aufgabe  der  methodischen 
Hörübungen  bei  Erwachsenen  darin,  das  Gehörorgan  aus  dem  Stiunpfoinn  und  dem 
schlaffen  Zustande  aufzurütteln,  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Hörempfindungen  hin- 
zulenken und  stete  rege  zu  erhatten,  weshalb  den  Schwerhörigen  Theater,  Musih  n.  s.  w. 
zu  empfehlen  sei. 

Die  Annahme,  daß  durch  Hinlenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  bestimmte 
Geräusche  und  Töne  eine  dauernde  Schürfung  des  Gehörs  erzielt  wetden  könne,  ist 
illusorisch,  da  die  Aufmerksamkeit  ein  rein  psychischer  Akt  ist.  Aber  auch 
praktisch  erweist  sich  die  anhaltende  gespannte  Aufmerksamkeit  bei  Schwerhörigen 
als  nachteilig,  da  nach  längerer  Konversation  nach  Theaterbesuch  und  Konzerten 
häufig  Eingenommenheit  des  Kopfee,  verstärkte  subjektive  Geräusche  und  Hör- 
verschlimmerung eintreten. 

Bei  den  clnx>nischen  Hörstörungcn,  wo  es  sich  In  der  großen  Mehrzahl  um  Ver- 
lötungsprozesse  im  Mittelohre  und  um  Otosklerosen  handelt,  muß  schon  von  vorn- 
herein der  Wert  der  Hörübungen  illusorisch  erscheinen.  Wenn  man  sich  darauf 
beruft,  daß  der  Hömerv  durch  elektrische  Reize  oder  durch  Reflssübertragung  vmb 
TUgeminusgebiete  aus  zu    einer  geringen  erhöhten  akustischen  l^tjgkeit  angeregt 

*)  Zeitachr.  f.  Ohrenheilk.  1897  und  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLVIL 
*•)  Journal  de  MMecine  de  Bordeaux  1846  und  Froriepe   Notizen  Bd.  HI. 
Vgl.  Politzer.  Geschichte  der  Ohrenheilk.  Bd.  I,  S.  449- 

***)  Otacoustic  treatment:  ita  historj  and  reeult«  upon  the  deaf  and  deaf  mute«. 
Waahmgton  1893. 

7)  Versammlung  deutsch.  Naturforscher  und  Arzte  in  Wien  1894. 
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werden  kann,  so  muß  anderseite  als  unbestreitbar  zugegeben  werden,  daß  diese  geringe 
Hörzunahme  stets  nur  von  geringer  Dauer,  daher  ihr  Anteil  au  den 
Höriibungen  nur  vorübergehend  ist.  In  keinem  einzigen  Falle  könnt«  ich 
bei  Personen,  die  längere  Zeit  sich  den  Hörübungen  unterzogen  haben,  eine  wirk- 
liche Hörzonahme  konatatiet«n.  Nicht  das  Gehör,  sondern  das 
Kombinieren  kann  geübt  werden,  dieses  übt  eich  aber  je  nach  der 
Intelligenz  des  Kranken  im  Verkehre  von  eelbst,  (dme  daß  es  einer  besonderen 
Übung  bedarf. 

Weit  wichtiger  für  den  sozialen  Veritehr  hochgradig  Schwerhöriger  ist  daa 
Ablesen  des  Gesprochenen  vom  Munde,  Taub  oder  schwerhörig 
gewordene  Kinder  erlangen  darin  rasch  und  leicht  eine  staunenswerte  Pertjgkeit; 
nicht  so  Erwachsene.  Bei  diesen  hangt  das  Erlernen  des  Ablcsens  der  Sprache 
von  den  Lippenbewegungen  teils  von  der  individuellen  Fähigkeit  und  Fasaungs- 
gabe,  teils  von  dem  Hörreste  ab.  über  den  sie  noch  verfügen.  Für  die  Bedeutung 
eines  speziellen  Unterrichtes  im  Ablesen,  den  Lucae.  Treitcl,  Benedikt, 
Gutzmann  u.  a.  warm  empfehlen,  spricht  die  Tatsache,  daß  in  BerÜu  und  in 
anderen  Städten  sich  Lehrer  dieser  speziellen  Aufgabe  widmen  und  daß  die 
Resultate  in  den  zahlreich  besuchten  Kursen  zufriedenstellend  sind.  Meiner  An- 
sicht nach  iräre  der  Ablesennterricht  auch  solchen  noch  nicht  hochgradig  schwer- 
hörigen Personen  zu  empfehlen,  bei  denen,  wie  bei  der  progreesiv  verkiufenden 
Otoekleroee,  die  Entwicklung  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit  mit  großer  Wahr- 
BcheinUchkeit  vorhergessgt  werden  kann. 


HöriBstnunente  für  Schverliörige. 

Die  Hörinstrumente,  welche  in  der  mannigfachsten  Form  von  hochgradig 
Sc hwerhörigenj benützt  werden,  haben  den  Zweck,  die  Schallwellen  zu  sam- 
meln, sie  konzentriert  dem  Ohre  zuzuführen  und  dadurch  den  geselligen  Ver- 
kehr zu  erleichtern. 

Die  Apparate  entsprechen  umso  vollständiger  ihrem  Zwecke,  je  größer 
die  Fläche  ist,  durch  welche  die  Schallwellen  aufgefangen  und  dem  Trommel- 
feile  zugeleitet  werden. 

Dr.  L  Kugel  fand  duirch  genaue  Hörprüfungen,  daß  Uhr  und  Flüstersprache 
bei  direkter  Schallrichtung  gegen  das  Ohr  (direktes  Hören)  doppelt  so  weit  gehört 
«erden,  als  wenn  das  Gesicht  der  Schallquelle  zugewendet  ist,  und  daß  man  die  Uhr 
in  dreifacher  Distanz  hört,  wenn  man  die  Fläche  der  Ohrmuschel  durch  das  Anlegen 
der  Hohlhand  vergrößert*). 

Das  Bestieben,  die  Wirkung  der  Hörinstrumente  zu  verbesaem,  hat  zur  Kon- 
struktion zahlreicher  Apparate  geführt,  die  in  Form  und  Größe  mannigfach  variieren. 
Wir  unterlassen  es,  auf  eine  nähere  Schilderung  der  abenteuerlichen  Formen  dieser 
meist  zwecklosen  Apparate  einzugehen,  die  man  in  den  älteren  Werken  von  L  i  n  c  k  e, 
Wolf,  Lambert  u,  a.  abgebildet  findet.  Am  häufigsten  sind  die  trompeten- 
förmigen  Hörrohre  mit  weiten  nach  vom  gerichteten  Mundungen  und  die  para- 
boloiden,  glockenförmigen  Hörbecher  im  Gebrauch.  Diese  bestehen  aus  einem  para- 
bolisch gekrümmten  Metallbecher,  von  dessen  Brennpunkte  die  Schallwellen  in  einen 
zweiten  in  den  Becher  hineingeschobenen  und  mit  dem  Ohransatze  verbundenen 
Schalltänger  reflektiert  werden  (Fig.  333). 

Nach  L.  K  u  g  e  1  ist  das  konische  Hörrohr,  sei  es  in  Form  einer  Trompete  oder 
eines  Hornes,  das  brauchbarste  Instrument.  Seine  breite  Öffnung  soll  nicht  mehr 
als  10  cm,  seine  Lange  16  cm  betragen  und  die  Biegung  gegen  den  Gehörgang  erst 
vom  oberen  Dritteil  ausgehen. 

Die  Anwendung  eines  Hörinstrumentea  ist  angezeigt,  wenn  die  Schwer- 
hörigkeit einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  daQ  der  Betreffende  unter  gleich- 
zeitiger Mithilfe  des  Ablesens  vom  Munde  nicht  mehr  im  stände  ist,  das  Ge- 
sprochene auf  '/t  m  weit  zu  verstehen.    In  diesem  Falle  gewährt  das  Hörrohr 
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dem  Kiauken  eine  Erleichterung,  da  die  länger  dauernde  gespannte 
Aufmerksamkeit  beim  Hören  ohne  Hörrohr  Ermüdung  und  Eingenommen- 
heit des  Kopfea  vemreacht.  Bei  einer  Hördiatanz  von  l'/i — 2  m  für  Kon- 
Teraationfisprache  iat  im  Zwiegeapräche  der  Gebrauch  der  Hohlhasd  dem 
Hörrohre  vorzuziehen.  Um  das  Gesprochene  in  größerer  Distanz  zu  hören, 
muß  ein  entsprechendee  Hörrohr  angewendet  weiden.  Schwerhörigen,  die 
noch  über  eine  Hördistanz  von  l'Jj  m  für  Konversationssprache  verfügen, 
ist  der  Gebrauch  eines  Hörrohrs  für  die  Nähe  nicht  zu  empfehlen,  weil  ihnen 
die  Konversation  ohne  Hörrohr  weit  schwerer  fällt,  wenn  sie  sich  an  das  Hören 
mit  dem  Hörrohr  gewöhnt  haben.  Die  Angabe,  daß  durch  die  Anwendung 
des  Hörrohrs  das  Gehör  geschädigt  wird,  ist  intümhch.  Eontraindi ziert 
sind  die  Hörapparate,  wenn  durch  ihren  längeren  Gebrauch  Kopfschmerz 
oder  verstärktes  Ohrensausen  eintritt.  Dieser  ungünstige  Effekt  hängt  oft 
von  der  Form  und  dem  Materiale  des  Hörrohre  ab,'  weshalb  die  Auswahl 
eines  solchen  stets  erst  durch  den  Versuch  im  speziellen  Falle  festgestellt 
werden  muß. 

Für  die  Konversation  im  Zwiegespräche  eignen  sich  am  besten   'Ji  bis 
1  m  lange  Schläuche  aus  einer  dichtgedrängten  Drahtspirale,   deren  äußere. 


Fig.  331. 

mit  einer  Lage  von  Leder  überzogene  Fläche  mit  dichtem  Gamgewebe  über- 
sponnen  ist  (Fig.  331).  Das  olivenförmig  zulaufende,  in  die  äußere  Ohröfinung 
passende  Ansatzstück  ist  entweder  gerade  oder  winkeUg  gekrümmt.  Der 
Hundanaatz  bat  die  Form  eines  Bechere  oder  zweckmäßiger  die  eines  ge- 
wöhnlichen Trichtere.  Vom  Trichter  gegen  den  Ohransatz  konisch  zu- 
laufende Hörschläuche  sind  entschieden  wirksamer  und  den 
gleichweiten  Höreehläuchen  vorzuziehen.  Beim  Gebrauche  des  Hörschlauchs 
wird  der  Trichter  dem  Munde  dea  Sprechenden  genähert  und  es  genügt  in  der 
Regel,  sich  der  gewöhnhchen  Sprache  zu  bedienen,  um  vom  KranJten  ver- 
standen zu  werden.  Zu  lautes  Hineinsprechen  in  das  Hörrohr  wird  wegen 
der  oft  gleichzeitig  bestehenden  ^peraesthesia  acustica  und  wegen  bald 
eintretender  Eingenommenheit  des  Kopfes  nicht  vertragen. 

Für  das  Hören  in  größerer  Entfernung  wurden  zahlteiche  Apparate  an- 
gegeben. Außer  dem  obenerwähnten  einfachen  konischen  Hörrohr  eignen 
sich  hierzu  am  besten  das  Leiter  sehe  und  Kugel  sehe  Hörrohr. 

Das  von  Jos.  Leiter  in  Wien  aus  Hartkautschuk  konstruierte  Hör- 
rohr besteht  aus  einem  zweifach  gebogenen  Schallfänger  (Fig.  332),  an  dessen 
oberem  Ende  ein  kurzer,  biegsamer  Hörechlauch  mit  drehbarem  Ansätze 
für  den  äußeren  Gehörgang  befestigt  ist.  Das  Instrument  hat  den  Vorteil, 
daß  der  größere,  aus  Hartkautschuk  gefertigte  Teil  in  eine  Bocktasche  ge- 
steckt werden  kann,  daher  weniger  auffällt  als  die  anderen  Instrumente  dieser 
Art.  Leiter  hat  auch  kleinere,  nach  demselben  Prinzipe  gebaute  Hör- 
instrumente  mit  dem  oberen  Ende  eines  Stockes,  eines  Re^nschirmes  oder 
Fächers  in  Verbindung  gebracht,  um  den  Gebrauch  dea  Hörrohre  minder 
auffällig  zu  machen. 

L.  Kugel*)  hat  ein  Hörrohr  konstruiert,  welches  sich  in  der  Praxis 

•)  Wiener  med.  Wochenschr.  1898  u,  1899. 
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gut  bewährt  hat  uad  außerdem  den  Vorteil  besitzt,  daß  die  bei  anderen  Hör- 
rohren Bo  lästigeu  NebeugeFäuache  ehuiiniert  wüden.  Dieses  Hötrobr  ist 
nach  dem  Prinzipe  der  rinnenförmigen  Ohrmuscheln  der  Tiere  (Esel,  Pferd  etc.) 
konstruiert,  die  ihnen  als  Schallfänger  dienen.  Es  besteht  (Fig.  3$4)  aus  einer 
ofienen  Rinne  und  einem  damit  verbundenen  Schallfänger.  Dieser  ist  viel- 
fach   durchlöchert,    wodurch    Nebengeräusche   beseitigt   werden").     Cres- 


Rg,  332.  Fig.  333. 

well  Baber  empfiehlt  das  noch  gegenwärtig  auf  manchen  Seeschiffen  be- 
nutzte Sprachrohr,  mit  dem  angeblich  auf  12  Seemeilen  die  menschliche  Stimme 
verstanden  wird. 

Die  s(^nannt«D  Otophone,  die  aus  zwei  federnden,  gekrümmten  Afetall- 
streifen  bestehen,  durch  welche  beim  Anlegen  an  den  Warzenforteatz  die  Ohnnuschel 
von  der  Kopffläche  abgedrängt  und  gegen  die  von  vorne  einfallenden  Schallwellen 
gerichtet  wird,  haben  nur  gerii^n  Viert.    Wirkanmer,  jedoch  nur  bei  Damen  ver- 


Fig.  334. 

wendbar,  sind  die  aus  Hartkautschuk  gefertigten  konkaven  Hörschalen  (Leiter 
in  Wien),  welche  als  Scballfanger  über  den  Band  der  Ohrmuechet  gestülpt  und 
durch  'B^isnr  oder  Haube  und  Hut  maskiert  werden  können. 

In  neuerer  Zeit  wird  zur  Erleichterung  des  Verkehrs  mit  Schwerhörigen  ein 
Mikrotelephon  empfohlen,  das  aus  einem  äÜkrophon,  einem  Telephon  und  einem 
Trockenelement  mit  Leitungsdrähten  besteht.  Das  Prinzip  dieses  Hörapparates  beruht 
darin,  daß  die  in  das  Mikrophon  gesprochene  Stimme  am  Telephon  verstärkt  gehört 

*)  Zu  beziehen  von  Reiner  in  Wien. 
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wird.  Alt  (Monatachr.f.Ohrenheilk.  1908),  der  ftUBführhche  Versuche  mit  diesem  Hör- 
apparate an  Schwerhörigen  angestellt  hat,  ersetzte  das  rasch  sich  verzehrende  Trocken- 
ebment  für  dec  Gebrauch  außer  dem  Hause  durch  einen  länger  wiitenden  Akkumu- 
lator und  für  den  Hausgebrauch  durch  zwei  Leclanch6 -Elemente  und  konnte  über  zn- 
fricdenstcllende  Erfahrungen  berichten.  Natürlich  dient  das  Instrument  nur  zum 
Verkehr  mit  einer  sprechenden  Person,  d.  i.  zum  Hören  aus  einer  bestimmten  Rich- 
tung. Die  Konstruktion  eines  mikrotelephonischen  Hörapparates  ;;um  Hören  ans 
der  Feme  und  aus  verschiedenen  Richtungen  ist  bisher  nicht  gelungen*).  Über  Ex- 
perimente mit  drahtlosem  Telephon  an  Schwerhörigen  liegen  keine  Mitt«ilungen  vor. 

Bei  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  im  Handel  vorkommenden  Hör- 
apparate tind  ihrer  auffallend  verschiedenen  Wirkung  bei 
einem  und  demselben  Individuum  ist  es  überall,  wo  der  Gebrauch 
eines  Hörinstruments  angezeigt  ist,  zweckmäßig,  eine  Anzahl  Apparate  zu  ver- 
suchen. Dali  manche  hochgradig  Schwerhörige  ohne  Hörrohr,  also  durch  die 
Koptknochen  besser  hören  als  mit  dem  Hörrohr,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Die  Zahl  der  Schwerhörigen,  welche  die  Erleichterung  im  geselligen  Ver- 
kehre 80  hoch  anschlagen,  daß  sie  demgegenüber  die  Unannehmlichkeit  des 
unbequemen  und  auffälligen  Gebrauches  emes  großen  Hörrohrs  nicht  in  Be- 
tracht ziehen,  ist  gering.  Ungleich  häufiger  wird  trotz  der  Vorteile  größerer 
Hörinstrumente  im  Verkehre  auf  ihre  Benützung  verzichtet. 

Das  Ideal  aller  Schwerhörigen  war  von  jeher  ein  kleines  Hörinstniment,  das, 
unbemerkt  im  Ohre  getragen,  dieselben  Dienste  leisten  sollte  wie  die  groDen 
HÖrrohie.     Die  Lösung  dieses  Problems  ist  jedoch  bisher  nicht  gelungen. 

Die  unter  verschiedenen  Namen  angepriesenen  kleinen  Höhrrö^hen,  von 
denen  die  sogenannten  Abrahams,  bestehend  aus  einem  kurzen  Silberrölvchen 
mit  trichterförmigem  Ansätze,  am  bekanntesten  sind,  haben  sich  als  vollkommen 
wertlos  erwiesen**).  Ebenso  die  verschiedenartig  konstruierten,  schneckenförmigen 
und  gewundenen  Röhrchen.  Bei  allen  diesen  Instrumenten  vermiQt  man  ein  phy- 
sikalisches oder  physiolc^schea  Prinzip,  auf  welchem  die  Konzentration  des  Schalk« 
oder  die  Sohallverstärkung  beruhen  würde. 

Gelegentlich  mehrerer  in  das  Gebiet  der  physiologischen  Akustik  ein- 
schlagender Versuche  wurde  ich  auf  die  Konstruktion  eines  kleinen  Hör- 
instrumentes geleitet,  nach  dessen  Anwendung  bei  einer  Anzahl  Schwerhöriger 
eine  merkliche  Hörverbesserung  konstatiert  werden  konnte. 

Das  Prinzip  beruht  darauf,  daß  ein  auf  das  Ohr  einwirkender  Schall 
verstärkt  gehört  wird,  wenn  dieFläche  desTragus  durch  An- 
legen einer  kleinen  festen  Platte  vergrößert  wird 
(siehe  S.  45). 

Das  von  mir  konstruierte  Instrument  hat  nun  den  Zweck,  die  Fläche 
des  Tragus  zu  vergrößern,  um  dadurch  den  von  der  Concha  durch  Reflexion 
nach  außen  entstehenden  Verlust  der  Schallwellen  möglichst  zu  vernngem, 

d.  h.  dem  Gehörgange  eine  größere  Schallmenge  zuzn- 

^^^^^      führen,  als  dies  bei  unbewaffnetem  Ohre  der  Fall  ist- 

^^^PW^^^^^B  ^"^  kleine  Instrument  (Fig.  336)  hat  ungefähr  die  Form 

^^^■^9^^^^^      eines  Jagdhorns,  dessen  schmäleres   inneres  Ende  e   in  den 
^^^^^^^^r  äußeren  Gehörgang,  dessen  äußerer  breiterer  Teil  in  die  Ohr- 

muschel zu  liegen  kommt  und  zwar  so,  daß  die  Ofinung  o 
Flg.  335.  direkt  nach    hinten    gegen    die    Concha  go- 

WirklichB  flrafle.  richtet  ist.    Die  Größe  des  Hörinstruments  variiert  noch  der 

Weite  des  Gehörganges  und  der  Größe  der  Ohrmuschel,  reep. 
der  Concha.  Drei  verschiedene  Großen  reichen  für  alle  Fälle  aus.  Die  stärkeren 
Instrumente  haben  eine  Lange  von  2  '/i  cm,  an  der  vorderen  Mündung  einen  Durchmesser 

•)  Ein  großer  tjbelstand  der  mikrotelephonischen  Apparate  liegt  in  cko 
lastigen  Nebengeräuschen. 

•*)  Vgl.  Schwabachs  Artikel  „Hörröhren"  in  Eulenburgs  Realenzyklopädie 
der  medirin.  Wissenschaften. 
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Ton  12  mm,  am  hinteren  Ende  von  5  mm.  TAe  JlaUe  der  kleineren  Instnmjente  sind  um 
2  mm,  der  kleinsten  um  3  mm  geringer.  Als  Material  wurde  rosafarbiger  vulkanisierter 
Hartkautschuk  verwendet.  Das  äußere  Segment  des  Röhrchens  ist  an  der  kon- 
kaven Seite  in  der  Anadehnung  von  etwa  'i's  seiner  Zirkumfereni  ausgeBchnitten, 
Die  Einführung  geschieht  in  der  Weise,  daß  bei  nach  oben  gerichteter  weiter  Ofinung 
das  schmale  Eiuie  in  den  äußeren  Gehorgai^  geschoben  wird,  worauf  das 
Instrument  in  der  Ohrmuschel  so  gedreht  wird,  daß  die 
große  Mündung  nach  hinten  gegen  die  Concha  sieht. 

Das  kleine  HSrinstniment  verbessert  die  Hörweite  durchschnittlich  auf  daa 
Doppelte  der  früheren.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  hatte  das  HörrÖhrchen 
keinen  Einfluß  auf  die  Hörweite. 

In  manchen  Fällen  wende  ich  ein  von  mir  erfundenes  Hörinstrumentchen 
an.  dessen  Prinzip  darauf  beruht,  daß  die  Schwingun'gen  der 
Knorpelplatte   der  Ohrmuschel   vermittels   eines   ela- 


Fig.  336.  Fig.  337. 

stischen  Schalleiters  aufda'a  Trommelfell  übertragen 
werden. 

Es  besteht  aua  einem  4 — 5  cm  langen,  2  mm  dicken,  an  seinem  inneren 
Ende  abgestutzten  Gummiröhrchen  (Drainröhrchen)  (a  Fig.  336),  dessen  inneres 
Ende  mit  dem  Trommeltelle  t  in  Kontakt  gebracht  wird,  während  das  äußere 
umgebogene  Ende  c  in  der  Concha  mit  dem  Knorpel  der  Ohrmuschel  in  Be- 
rührung kommt.  Die  Wirkung  des  Instrumentes  wird  noch  durch  eine  in  der 
\ahe  des  äußeren  Endes  des  Schalleiters  eingeschaltete  runde  Gummiplatte  g 
erhöbt.  Die  mit  diesem  Instrument«hen  erzielte  Hörverbesserung  beträgt 
zuweilen  das  4 — 5fache  der  ursprünglichen  Hörweite.  Am  wirksamsten  er- 
weist es  sich  bei  Mitt«lolirkatBrTheu  mit  Erschlafiung  des  Trommelfells;  bei 
Rigidität  und  Ankylose  der  G-ehörknöchelchen  ist  es  wirkungslos. 

Von  anderen  Apparaten  seien  erwähnt:  Das  Audiophon  von 
R  h  o  d  e  s,  dessen  hörverbesseinde  Wirkung  auf  einer  Schallzulei- 
tungdurchdieKopfknochen  beruht,  besteht  aus  einer  25—30  cm 
langen  und  20 — 25  cm  breiten  biegsamen  Platte  aus  Hartkautschuk  oder  gut 
lackierter  Pappe  in  der  beiläufigen  Form  eines  viereckigen  Spatens  oder  eines 
Fächers  (Fig.  337).  Der  untere  Rand  ist  mit  einem  Griffe,  der  obere  Rand 
zum  Anlegen  an  die  Zähne  oder  an  das  Jochbein  mit  einer  Metallplatte  ver- 
sehen. T  u  r  n  b  u  1 1  empfiehlt  ein  Audiophon  aus  mehreren  durch  Scharniere 
verbundenen  Stücken,  weiche  mittels  einer  Seidenschnur  die  nötige  Krüm- 
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immg  und  Spannung  erhalten.  Oft  leistet  ein  ordinärer,  nicht  zu  dicker 
Pappendeckel  dieselben  Dienste.  Durch  Andrücken  des  Instruments  an  die 
vordere,  obere  Zahnreihe  wird  eine  nach  vorne  gerichtete,  konvexe  Krüm- 
mnngsfläche  gebildet,  von  welcher  die  auffallenden  Schallwellen  durch  die 
Kopfknochen  dem  Labyrinthe  zugeleitet  werden. 

Die  Resultate,  die  mit  dem  Audiopfaon  erzielt  wurden,  haben  bei 
weitem  nicht  den  ErwartuMen  entsprochen,  die  daran  geknüpft  wurden. 
AuBgedehntere  VerBuche  von  Knapp,  Lenuox-Brown,  J0I7  (Lyon) 
u.  a.  ergaben,  daß  das  Audiophon  nur  bei  einzelnen  hochgradig  Schwer- 
hörigen eine  merkliche  Hörveroesserung  bewirkt,  die  weit  hinter  dem  des 
Hörrohrs  zuriicksteht  (K  n  a  p  p). 

Diese  Angaben  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Am  wirk- 
samsten erwies  eich  das  Audiophon  bei  Schwerhörigkeit  nach  abge- 
laufenen Mittelohreiterungen,  minder  wirksam  bei  der  Oto- 
sklerose.  Indes  sah  ich  auch  bei  dieser  Form  wiederholt  eine  auffällige  Hör- 
Verbesserung  beim  Gtebrauch  der  Hörplatte  (Burckhardt-Merian). 
Bei  Akustikusafiektionen  ist  die  Hörverbesserung  meist  unwesentlich. 
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und  Prophylaxe  der  Labyrinthentzündung  bei  der  akuten  Mittelohrentzündung. 
Münchener  med,  Wochenschr.  Nr.  15.  April  1906.  —  Emil  Gruening: 
Thrombosia  of  the  lateral  aiauB,  aix  casee  operated  upcn  in  the  ear  ward  of  Mt.  Sinai 
hospital  in  the  course  of  the  past  winter.  1904.  — Jobson  Hörne:  The  converaion 
of  the  saccns  endo-tvmphaticua  into  an  abeceas  aac  which  mptured  and  caused 
septic  lateral  ainua  tnromboeia  and  death.  6.  Intern.  Otol.-Eongr.  in  London  1899. 
—  Herzfetd:  Über  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Sinusthromboae  mit 
^tAuungapapille  und  Pulsverlangaamung  bei  akuter  eitriger  Mittelohrentzündung. 
A.  f.  0.  Bd.  LXXIII.  1907.  —  Schiffers:  Complications  de  l'otite  moyenn« 
purulente.     Bull.  d.  I.  Soc.  beige  d.  laryng.  et  otolog.   1903. 

KrankhaltaB  4m  WsrunlorttattM.  J.  R  i  o  1  a  n  u  s:  Opuscula  anatomica. 
London  1649.  —  Ändr.  J.  Hagström;  Über  die  Durchbohrung  dea  zjtzen- 
förmigen  Forteatzea  dea  Schläfebeina  beim  Fehlen  dea  Gehöra.  Nene  Abhdlgn, 
d.  K.  Schwed.  Äkad.  d.  Wiaa.  1789,  Bd.  X.  —  J.  Arnemann;  Bemerkungen 
Über  die  Durchbohrung  des  Proc.  maat.  etc.  Gottingen  1792.  —  Weber:  Ge- 
schichte einer  durch  Perforation  dea  Warzenfortaatzes  be werke  telligten  Entleerung 
einer  Eiterablagemng  im  Innern  des  Uhrs  und  Heilung  des  davon  abhängigen  Olu-- 
Qbeb.  Friedreiche  u.  Hesselbaehs  Beiträge  z.  Natur-  u.  Heilkunde  Bd.  I.  Würz- 
bnrg  1825.  >^M.  Dezeimeris:  Über  die  Perforation  des  Proc.  mast.  Joum. 
de  l'ezp^rience  1838.  Nr.  32,  33.  —  Wilde:  On  aural  diagnoais  and  diseases  of  the 
mastoid  proceas.  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  1, 1861.  —  F  o  1 1  i  n:  Über  Perforation 
des  Proc.  maat.  Gaz.  des  hopitauK  1864,  5.  März.  — Mayer:  Ein  Fall  von 
operativer  Anbohrung  des  Zitzenforteatzes  ohne  Perforation  des  Trommelfells. 
A.  f.  0.  Bd.  I,  1864.  —  Bück:  Diseases  of  the  mastoid  procees.  their  diagnoeis, 
pathology  and  treatment.  A,  f.  A,  u.  0.  Bd.  JU,  1,  1873.  —  E.  A  m  b  e  r  g:  Some 
pointa  of  view  regard  to  the  time,  when  to  perform  myringotomy  and  the  mastoid 
operat.  The  med.  Record  1905.  —  M  o  u  r  e:  Des  procM^  autoplaatiquea  dana 
la  eure  radicale  de  l'otorrhfe.  Rev.  hebd.  de  Laryngol.  d'Otolog.  etc.  1907.  — 
Compaired:  Otlte  purulente  et  abc^a  extra-duralj  trepanation,  gu^rison.  EU 
Sigto  med.  1906.  —  Okuneff:  Ma  mäthode  plastjque  dana  )' Operation  radicale 
de  l'oreille  moyenne.  Arch.  intern.  d'Otologie  1907.  —  Luc:  Du  diagnoatic  et 
da  traitement  de  l'abc^s  encephaliqne  cons^utif.  —  Panzer:  Ungewöhnliche 
Durchbruchatellen  bei  Mastoiditis.  M.  f.  O.  1897,  S.  563.  —  Alex.  Randalt: 
Otitio  epilepay;  report  of  a  case  relieved  by  mastoid  eienteration.  —  N  e  i- 
1  i  n  g;  über  Trepanation  dea  Warzenfortaatzes.  Inaug.-Diss.  Kiel  1878.  — 
Tumbu  11:  Beobachtungen  über  die  Perforation  dea  Warzenfortsatzes.  Med. 
and  Surg.  Reporter.  Philadelphia  1878.  —  Bircher:  Beitrag  zur  operativen 
Behandlung  der  Ohreiterung.  Bern  1878.  —  Schwartze  und  Eyselh 
Über  die  künstliche  Eröffnung  des  Warzenforteatzes.  A.  £.  0.  Bd.  VII,  —  Hart- 
mann: Über  Sequeaterbildung  im  Warzenteile  dea  Kindes.  A.  f.  A,  u.  0.  Bd.  VlI, 
1878.  —  K  n  a  p  p:  Caae  of  trephining  the  mastoid.  Transact.  of  the  Amer.  Ofolog. 
Soc.  1879.  —  Hotz:  Die  frühzeitige  Perforation  des  Warzenfortaatzes  bei  akuter 
Entzündung  der  Warzenzellen.  Z.  f.  O.  Bd.  IX.  —  H  a  r  t  m  a  n  n:  Über  Sklerose 
des  Warzenfortaatzea.  Z.  f.  0.  Bd.  VTIL  —  Bogroft:  Ein  neues  Verfahren 
zur  Eröffnung  dea  Proc.  maat.  M.  f.  O.  1879.  Nr.  ö.  —  Bobone:  Traitement 
des  afiectiona  mastoidiennes  cona^utives  aux  inflammationa  de  l'oreille  moyenne. 
Memoire  soumis  k  l'Acad.  royale  de  mM.  de  Belgique.  Bruxetles  1886.  —  He- 
din g  e  r:  Zur  Perforation  des  Proc.  mast.  Klin.  u.  patb.-anat.  Beiträge.  Z.  f.  0. 
1887.  —  Turn  bull  Lawrence:  A  caae  of  necrosis  of  the  mastoid  cells  and 
the  entire  labyrinth  of  the  other  aide,  with  paralysie  of  the  facial  nerve  foUowed 
by  partial  recovery  of  hearing  (Read  at  the  Congr.  of  Otolc^y  Brüssels.  10.  Sept- 
1888).  Repr.  The  Joum.  of  the  Amer.  Med.  Aaaoc.  Chicago  1.  Dez.  1888.  — 
E,  Gruening:  Notes  on  Operations  upon  the  Mastoid  Procees  (Rep,  f.  thft 
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New  York  Med.  Joum.  Januar  1892).  —  Clarence  J.  Blake;  Mastoid 
cases  (Repr,  of  the  Americ.  Otol.  Society  1891).  —  Luc:  Du  djagnoetio  et  du 
traitement  de  l'abcSs  enoephalique  consäcutif  aux  euppuratioiiB  cräniennes  (ainus 
frontal,  oreille  moTenne).  La  m^eciiie  moderne  7.  Nov.  1896.  Paris.  —  A  m  b  e  r  g: 
Chronic  Middle  Ear  Supporation  and  Surrical  Interference.  Joum.  of  the  Michigan 
State  Medical  Society,  March  1907.  — Ivanoff:  Zur  Technik  und  Kasuistik 
der  BulbuaoperatJon.     A,  f.  O.  Bd.  LXVir, 

OhrtMiypan.  Meissner:  Über  Polypen  des  äußeren  Oehörgangs.  Z.  f.  rat. 
Med.  1823.  —  T  o  y  n  b  e  e ;  On  the  troatment  of  polypi  o£  the  ear.  Med.  Times 
and  Gazette  Nr.  79.  83,  87,  92.  1852.  —  B  i  1 1  r  o  t  h:  Über  den  Bau  der  Schleim- 
polypen. Berlin  1855.  —  Edw.  H.  Clarke:  Observationa  on  the  nature  and 
treatment  of  polypi  ot  the  ear.  Boston  1867.  —  R.  Hagen:  Über  Ohrpolypen, 
von  Dr.  H.  G.  Klotz,  prakt.  Beitr.  z.  Ohrenheilk.  IV.  Leipzig  1868.  —  JuL 
Ad.  Hesael;  Über  Ohrpolypen.  Disaert.  Halle  1869.  —  E.  Z  a  u  f  a  1:  Pauken- 
hohlenpolyp  bei  impertoriertem  Trommelfelie.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  26, 
1876.  —  Wiih.  Kirchner:  Über  Ohrpolypen.  Diasert.  München  1878.  — 
Adam  Politzer:  Operatives  Verfahren  bei  Ohrpolypen.  Wien.  med.  Wochen- 
schrift Nr.  16,  1879.  —  Moos  und  Steinbrügge:  HiBtologischer  und  kli- 
niaeher  Bericht  über  100  Fälle  von  Ohrpolypen.  Z.  f.  0.  Bd.  XII,  1882.  —  Wagen- 
häuser:  Zur  Histologie  der  Ohrpolypen.  A.  f.  O.  Bd.  IX,  1884.  —  George 
S  t  o  n  e;  Aural  Polypus  (Liverpool  Medical- Chirurg.  Joum.  Juli  1888).  — 
Ferd.  Suarez  di  Mendoza;  Sur  un  cas  d'öpilepsie  guöri  par  ablation 
d'nn  polype  de  la  caisse  qui  occupait  tont  le  conduit  auditif.  Paria  1888  (S^nce 
de  la  300.  laryng.  fran9aiBe  27.  April  1888).  —  Hamon  du  Fougeray:  Notes 
sur  les  polypes  de  l'oieille.    Ann.  dea  mal.  de  l'or.  etc.  1892. 

MaiirMsn  dM  Schal  ItItunptpparatM.  V  o  I  k  i 
Piss.  AltdorBi  1733.  —  Spillbiller:  De  otalgla.  Inaug.-Diss.  J 
Orne-Green:  Neuralgie  in  and  about  the  ear.  Transactions  of  the  Americ. 
Otolog.  Society.  VIL  Annual  Meeting.  New  York  1875.  —  Voltolini:  OtaJgia 
intermittona.  M.  f.  0.  1878,  Mai.  —  Schifters:  I-es  troubles  psychiqnes  con- 
BÖoutifs  aui  Maladies  de  roreille.     Ann.  d.  1.  Soc.  med,  chir.  beige.     1885,J^ 

VerleUinian,  TrauniM  tu  SshSrortam.  R.  Hagen:  Der  seröse  Aus- 
fluß aus  dem  äußeren  Ohre  nach  Kopfverletzungen.  Leipzig  1866.  - —  Wendt: 
Verletzungen  der  Ohrmuschel.  A.  f.  O.  Bd.  III,  1867.  — Haasenatein:  Ge- 
riohteärztliche  Würdigung  der  Läsionen  des  Gehörorgans  durch  Schlag.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  Nr.  9,  1871.  —  Politzer:  Über  traumatiache  Trommelfell- 
rupturen mit  besonderer  Rucksicht  auf  die  forenaiache  Praxis.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  35,  36,  1872,  —  M  o  o  a:  Schuß  Verletzungen  des  Ohres.  A.  f.  A. 
u.  O.  Bd.  IL  —  Parreidt:  Fall  von  traumatischer  Ruptur  des  Trommelfells 
mit  Symptomen  von  Labyrinthreizung.  A.  i.  0.  Bd.  IX,  1875.  —  Kirchner: 
Beiträge  zu  den  Verletzungen  dea  Gehörorgans.  Ärztl.  Intell.-Bl.  Bd.  XXVII,  — 
R  O  s  e  r:  Verletzung  dea  Hirnes  vom  Gehörgange  aus.  A.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XX,  S.  3. 
—  Schönborn:  Über  Polyneurit.  cerebr.  acuta  mit  Beteiligung  d.  Nn.  acuatioi 
(Polyneurit.  cerebr.  menierif  Frank  1-Hoch wart).  Münchner  med.  Wochenachr. 
1907.  —  W.  Lange:  Anatomische  Befunde  am  Gehörorgane  nach  Basisfraktnr. 
Z.  f.  O.  Bd.  LIIL  —  R  h  e  s  e:  Über  die  Beteiligung  dea  inneren  Ohres  nach  Kopf- 
ersohütterungen  etc.  Z.  f.  O.  Bd.  LIL  —  L.  T.  Lew  in:  Ein  Fall  von  außer- 
ordentlichem profusem  Abgang  von  cerebrospinaler  Flüssigkeit  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  bei  unverletztem  Trommelfell  Ällg.  med.  Zentralz.  Bd.  XXV.  —  P  a  a- 
quier;  Des  traumatismes  de  l'oreillo  dana  les  accidents  du  travaiL  Rev.  hebd. 
de  Laryngol.,  d'Otol.  etc.,  26.  Jan.  1907.  —  L.  Lubliner:  Sur  les  Ifaions  de  la 
membrane  du  tympan  caua^s  par  l'eiplosion  dea  bombes.  Rev.  hebd.  Laryngol., 
■d'Otol.  etc.,  Nr.  3,  2.  Feb.  1907.  —  Trautmann:  Zur  Kasuistik  der  trauma- 
tischen Verletzungen  dea  Gehörorgans.  A.  f.  0.  Bd.  XIV,  1879.  —  B  n  c  k:  Frak- 
turen dea  Schläfebeina.  Amer.  Joum.  ot  Otology,  Vol.  II.  1880.  —  Berg- 
mann:  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  1880.  —  Kirchner:  Beibrag 
aur  Topographie  der  äußeren  Ohrteile  mit  Berücksichtigung  der  hier  einwirkenden 
Verletzungen.  Habilitationsschrift.  1881.  —  B  e  z  o  1  d:  Verbrühung  des  Trommel- 
fells. A.  f.  0.  Bd.  XVin.  1882.  —  B  u  r  c  k  har  d  t  -  Mer  i  an:  Zur  Abweht 
der  Schädigung  des  Gehörorgana  durch  Lärm  nnaerer  Eisenbahnen.     Basel  1884. 
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—  Qotham  Bacon:  An  account  of  a  euit  for  damages  in  a  case  of  alleged 
injury  by  a  blow  on  the  ear.  Med.  Jouro.  Dez.  1885,  —  Th.  Heimann:  Schlag 
aufs  Ohr.  Tod  in  8  Tagen.  Sep.-Abdr.  Z.  t.  0.  Bd.  XX,  1889.  —  Schmidt; 
Die  Beteiligung  des  Fekenbeinea,  besonders  des  Ohres,  bei  Basisfrakturen.  Inaug.- 
Dies.  zur  Erl.  d.  Doktorwürde.  Slarburg  1894.  —  H  a  u  g:  über  Verletzungen  des 
GehÖrorganes  infolge  von  Unterkieferläsionen  nnd  deren  Würdigung  als  Unfidl- 
verletzungen.    1895. 

Krtnkhilton  tfM  NaHnrachinrauinM.  Chauveaa:  Histoire  des  maladies 
du  Pharynx.  Paris  1906.  —  U.  P  i  e  r  c  e;  Syphilis  ot  the  nose.  N.  Y.  med.  Joum. 
1896.  — Georg  Co  hn:  Adenoide  Vegetationen  and  Schwerhörigkeit.  Z.f.O.Bd.LÜ. 

—  J.  Brookaert:  Sur  Tätiologie  de  l'ozäne.  Arch,  internst,  de  Laryngol.  etc. 
Bd.  XXII.  — Lermoyez:  La  Contagion  de  rOeSne.  Ann.  d.  mal.  de  TOreille 
etc.  1906.  —CreawellBaber:  Lymphoma  of  the  tonsils.    Arch.  of  Otol.  1892. 

—  P  i  e  r  c  e;  Sarcoma  of  the  noae  treated  with  toxine  of  eryeipelaa  and  bacillue- 
prodigiosiis.  Chicag,  Med.  Record.  1896.  —  H.  W  e  n  d  t:  Kninkheiten  der  Nasen- 
rachenhöhle  und  des  Rachens.  Ziemseena  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1874. 
Leipzig.  —  B,  Franke  1:  Krankheiten  der  Nase.    y.  Ziemsaens  Handb,  etc.  1876. 

—  A.  Politzer:  Zur  .Therapie  der  mit  adenoiden  Vegetationen  im  Rachenraume 
komplizierten  Erkrankungen  des  Mittelohra.  Allg.  Wiener  med.  Ztg.  1875.  — 
Lucae:  Die  trockene  Nasendusche.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876,  Nr.  11.  — 
Störk:  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Naae  und  des  Rachens. 
Stuttgart  1877.  —  V.  Cozzolino:  Ozena  e  sue  forme  cliniche  con  appendice. 
Napoli  1881.  —  Lowenberg:  Traitement  du  Coryza.  Paria  1881.  —  Der- 
selbe; Des  v^g^tationa  adenoides  de  la  caVit^  pharyngo-noaale.  Paris  1881.  — 
Cozzolino:  Angina  gangraenosa  secondaria.  Napoli  1884.  —  Kiessel- 
bach: Eczema  introitus  narium.  Erlangen  1635.  — 'Frank  B.  Eaton:  HTper- 
trophio  Catarrh  of  the  anterior  nares  as  a  cause  of  chronic  catarrhal  deafneas. 
lUnstrated  by  autoaural  esperiments  and  a  case.  Arch.  of  Otolog.  Vol.  XV,  Nr.  2 
nnd  3,  1886.  —  Lubet-Barbon:  De  quelques  troubles  provoqu^  par  les 
T%4tations  adenoides  chez  les  enfants  du  premier  ige.  Revue  mens,  de  Mal. 
de  l'enfanee  1891,  p.  499.  -^  Woakes:  Tne  patliology  and  diagnosis  of  ne- 
croeis  ethmoidalis.  Brit.  Med.  Joum.  1891.  —  M.  Hajek:  Die  Tuberkulose  der 
Naaenschleimhaut.  Sep.-Abdr.  Intern,  klin.  Rundsch.  1889.  —  Rohrer:  Ein 
Fall  von  Rhinolithenbildung.     Sep.-Abdr,   Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  2. 

—  Dr.  C.  Z  a  r  n  i  k  o:  Beiträge  zur  Histologie  der  Nasengeschwülst«.  Sep.-Abdr. 
aua  VirchowB  A.  f.  path.  Anat.  u.  Phya.  Bd.  CXXVIIL  1892.  —  Bosworth: 
A.  Treatise  on  Diseases  ot  the  Nose  and  Throat.  New-  York  1892,  —  P,  L  a  c  r  o  i  xs 
Complioations  otiques  de  l'ozdne.    VI.  Intern.  Otol.-Kongr,  1899. 

KruklMlton  dn  LafejrrlMhM.  Guilelm.  Ziegel:  De  aurium  morbis 
nervosis.  Dissert.  Berolini  1848,  —  P  h.  H.  W  o  1  f  f :  Die  nervöse  Schwerhörigkeit 
und  ihre  Behandlung  durch  eine  neue  Methode,  Berlin  1866.  —  E.  Dann:  Com- 
mentatio  de  paracusi  a.  de  auditua  hallucinationibus,  1830.  —  A.  Politzer: 
Zur  Theorie  der  Hyperaesthesia  acuatica.  A.  f,  0.  Bd,  V.  —  Derselbe:  Stadien 
über  Paracusia  loci.  Ibid.  Bd,  XI.  —  Brunne  r;  Über  den  bei  Krankheiten  des 
Gehörorgans  vorkommenden  Schwindel.  A.  f.  Ä.  u.  O.  Bd.  IT,  —  W.  Kroll: 
Über  Schwinde  IzafäUe  bei  Ohren  krankheit«n.  Inaug.-Diss.  Halle  1872.  — 
Knapp:  Fall  von  Doppelthören  bei  Otit.  med.  pumi,  A.  f.  A.  u.  O.  Bd.  11.  — 
Voltolini:  Die  Krankheiten  des  Lalwrinthea  und  der  Gehörnerven.  Abh.  d. 
achtes.  Ges.  naturw.-med.  Abt.  1S62,  Bd.  i.  —  Derselbe;  Die  akute  Entzündung 
des  häutigen  Labyrinthes,  gewöhnlich  mit  Meningitis  verwechselt.  M.  £.  O.  1867, 
Bd.  LXVIir,  LXX.  —Heller:  Über  Labyrintherkrankongen.  Deutaches  A.  f. 
klin.  Med.  Bd.  in,  1867.  —  G.  Beichel:  Otit.  acuta  intima  aive  lahyrinthica, 
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Cblorom  6i3. 

Cholesteatome  des  äußeren 
Gehönsanges  188. 

—  im  Schläfenbein  369. 454. 

—  in  der  Stirnhöhle  677. 

—  im  Attic  extern,  361. 
375.  389. 

Chondrom  der  knöchernen 
Gehorgangswand  543. 

Chondrosarkom  der  Parotis 
545. 

Chorda  tympani  15. 

Cistema  periiymphatica  ve- 
Btibuli  62, 

Cochlea  s.  Schnecke. 

Collaps  der  Gehörgangs- 
wände 213. 

Coloboma  auriculae  646, 

Conunotio  lab3rrinthi  680. 
633, 

Crista  spiralis  64. 

' —  vestibuli  55. 

Cristae  ampull.  36. 

Cortische  Fasem  65. 

—  Membran  65. 
Cortiscbes  Organ  65. 
Cortische  Zellen  66. 


Dämpfe,  Einleitung  in  das 
Mittelohr  113.  122. 

Dampfapparate  113. 

Degeneration,  kolloide  des 
HÖmerven  616, 

Dehiszenz  d.  Tegmen  tymp. 
18. 
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DelstancheBRingmeBger433.  1 
—  Watteträger  394.  | 

Dentalgie  547.  1 

Bent^hon  633.  j 

Bermatomycoeis  favosa  u. 
circinata  der  Ohrmuschel 


Durchspülen  des  Ohres  von 
der  Tuba,  aus  384. 

Durchspülung  d.  Tromniel- 
höhle  112.  384. 


194. 
Desqiiamati 


Mittelohr-    Eburneation   des   Waraen- 

fortsatzes  454. 

Behandlung    dereel-    Eczema  auiiculae  194.  481. 

ben  388.  —  acutum  195. 

chronicum  I9Ö. 
enistosum  165. 


Detonationen,  Einwirkung 
auf  das  Ohr  634. 

Diätetischo  Vorschriften  bei 
chronischen  Erlcrankun- 
gen  des  Ohres  267. 

Diagnose  einer  ErkiankuDg 
des  schaltemptindenden 
Apparates  5S5. 

Difiormitaten  der  Ohrmu- 
schel 545. 

—  des  GehörgMiges  64^. 
Digitaluntersuchung    der 

adenoiden    Vegetationen 

561.  574. 
Diphtheritis  s.  OUtia  diph- 

theritica  189.  406. 
Diplacusis  618. 

—  binauralis  618. 

—  echoica  618. 
Doppc-lballoD  105. 
Doppelhören  s.   Diplacusis. 
Drehnyetagmus  76.  160. 
Druck  im  Ohre  166.  256. 
Diuckempfindliebkeit    der 

Warzenfortsatzgegend 
314.  436. 

—  in  der  Tubengegend  309. 
Drucksonde  Lucaes  129. 
Druckstärke     bei    Luftein* 

treibungen  106. 
Drucksteigerungssymptome 

bei  Himabazesscn  511. 
Ductus  cochlearis  64. 

—  endolymphaticus  65, 
59. 
,    Entzündung 


499.  502. 

—  —  Abszeßbildung  eztra- 
dural  490. 

Verletzungen  450. 

Durchschueidung  der  hin- 
teren TrommeUellfalte 
290. 

—  des  Ligamentum  mallei 
anterius  291. 

—  multiple,  des  Trommel- 
fells 401. 

—  von  Narben  und  atroph, 
Trommelfellpartien  401. 

—  der  Sehne  der  Muse. 
tens.  tyrop.  u.  stapedius 
291.  401. 


1  —  squamoeum  197. 

i  —  vestcukieum  195. 

',  Einteilung    der    Mittelohr- 

I     aSektionen  248. 

I  Eisenbahn,   Obrerkrankun- 

gen  635. 
■  Eiterungssymptome     bei 

Himaliszessen  511. 
'  Ekchymosen  im  Labyrinthe 

591. 

—  am  Trommelfelle  231. 
234. 

Ekthyma  der  Ohrmuschel 

m. 

Ekzem  des  äußeren  Gehör- 
ganges 194. 

Elektrische  Behandlung  des 
Obres  628.  s.  galvan.  Be- 
handlung. 

bei  der  Menit^reschen 

Krankheit  596. 

Embolie  der  Art.  audit.  int. 
581. 

Embryonales  Schleimbaut - 
polster  der  Paukenhohle 
31. 

Eminentia  arcuata  57. 

—  pyramidalia  20. 
Emissaria  Santorini  41. 
Emphysembildung   b. 

theterismus  106. 
Empyeme  der  Nasenneben' 

höhlen  564.  577. 
Encbondrom     des     Gehor- 

gsngsknorpels  543. 
Endolabyrintbäre  Operati 

nen  627. 
Endotheliom    der    Oiirmu- 

Bchel  544. 
Entei^ng  600. 
Entotische  Geräusche 
Entolisches  Hörrohr  Bings 

151. 
Epitheliale     Neubildungen 

im  Schalleitungsapparate 


Epileptiforme  Anfälle  bei 
Ohrkrankbeitea  224. 

Erbhche  Anlage  162.  298. 

EröfFnung  d.  hinteren  Schä- 
delgrube  517. 

—  der  mittleren  Schädel- 
grube 449.  470.  51». 

Erwei  torung  der  Perforation 
des  Trommelfells  396. 

Erysipel  der  Ohrmuschel 
179. 

Erysipelas  buUoeum  179. 

Eiytbema    exsudativum 
multiforme  177. 

Eustachische  Röhre  s.  Tuba 
32. 

Evulsion  der  Nosenpolypen 
571. 

ExfoUation  der  Gehörknö- 
chelchen 430. 

Eikreszenzen,    zottige  der 
Trommelhöhlenachleim- 
haut  340.  385. 

Exostosen  des  äußeren  Ge- 
hörganges 215. 

Exsudat  in  der  Trommel- 
höhle, durch  das  Trom- 
melfell durchscheinend 
253. 

Exsudatfiäcke  am  Trommel- 
fell 308.  326. 

Eitraduraler  Abszeß  e.  Abs- 
zeß 499. 

Extraktion  des  Hammers 
und  AmboBee  431. 

—  von  Fremdkörpern  aus 
dem  Ohre  225. 

—  von  Ohrpolypen  532. 

—  des  Steigbfi^ls  303. 434. 
Exzision  des  TrommelfeUs 

mit  dem  Hammer  bezw. 
AmboD  293.  432. 


Falschhören  587.  618. 
Falte,  hintere,  deren  Dorch- 

schneidvmg  290. 
Faziabskrampf  550. 
Faziabswulst  462. 
Fazialkanal,   s.   Canalis  fa- 

Fazialnerv,    Paralyse    319. 

421.  595.  643. 
angeborene  646. 

—  —  Behandlung  429. 

—  Verletzung  dess.  469. 
Felsenbein,  Nekrose  417. 

—  Neubildungen  616. 

—  Fissuren  561.  63L 
Fenestca  ovalis,  Anatomie 

21.  56. 

—  Verschluß  296. 

—  rotunda  21.  65. 
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Fenestro  rotimda,  Punktion 
ders.   590. 

—  —  experimenteller  Ver- 
schluß 598. 

iDtratympanale  Ein- 
griffe an  der  400. 

Fibrolysin  281.  402. 

Rbrom  d  Ohrmuschel  531. 

JElbromatöse  Ohrpolypen 
534.  638. 

Fibrosarbom  dei  Diua  mater 
642. 

Fisaura  maatoideo  ■  squa- 
moaa  37. 

Fimuren  des  Schläfebeins 
S52.  631. 

Fistelgäoge  im  Geböi^nge 
456.   . 

FistelöSnnngen  in  der  Um- 
gebung des  Ohres  420. 

der  membr.    Shrap- 

oelü  351. 

—  des  Warzenforteatzea 
420.  469. 

flBtula  auris  congenita  646. 
Pliegenlarven  im  Ohre  22». 
FlÜBtersprache  I3S. 
Follikularentzünduiig      de« 

—  äuB.  (üehörganges  181. 
Foramen  jugulare  40. 

—  Btvini  15. 

—  Btytomastoideum  22. 
Foreneieche  Bedeutung  der 

Labyrintbläsionen  636. 

der  Trommelfellrup- 
turen 245. 

der  Verletzungen  des 

Schalleitungsappaistes 
555. 

Foesa  Cochleae  58. 

—  incudis  20. 

Fraktur  des  Hammergriffe 
554. 

—  des  knöchernen  Gehör- 
ganges 551. 

Franklinsche  Kopf  dusche 
596. 

Fremdkörper  im  Gehör- 
gange ^3. 

—  in  der  Trommelhöhle 
228. 

—  in  der  Tuba  Eust.  228. 
I^lrunkel  im  äuBeren  Ge- 
hörgange 181.  453. 


Galtonpfeife  136. 
Galvanische  Behandlung  d. 

subj.  Geräusche  628. 
des  HaLseympathikua 

591.  619. 
bei  der  Meni^reschen 

Krankheit  596. 


Galvanische  Behandlung  d. 
Ot&lgie  549. 

Galvanischer  Nystagmus 
76.  160. 

Galvanokaustische  Behand- 
lung der  gisnulöeen  i^lit- 
telohreiterung  386. 

— ■  —  der  Myringitis  gra- 
nulosa  241. 

—  — -  der  Nasenrachenaf- 
fektionen  569. 

— -  —  der  Polypen  541. 

—  Brenner  541. 
GangUtHt  Spirale  68. 

—  vestibniare  67. 
Gangiiin    der    Ohrmuschel 

213. 
Gaumenhaken  674. 
Gefäßgeräueche  628. 
Gehörgang,  äußerer  2. 
- —  abnorme  Trockenheit 

dess.  177.    . 

—  Atresie  220.  647. 
-^  Anästhesie  deas.  550. 

—  Anätzung  deas.  554. 

—  Anatomie  2.  6. 

—  Auskleidung  8. 

—  Bau  des  knöchernen  6. 

—  Bildungsanomalien  648. :  —  Verwachsung  dess.  213. 

—  Blutblasenindems.  18" 

—  Caries  dess.  353.  419. 

—  Cholesteatom  188. 

—  Collaps  desselben  213.         mie  22. 

—  Condylome  desa.  207. 

—  DupUzität  648. 


Gehörgang,  Pemphigus  dess. 
202.  213. 

—  Perichondritis  dess.  211. 

—  Phlegmone  dess.  179. 

—  Pityriasis  dess.  194. 

—  Polypen  dess.  353.  532. 

—  Pruritus   cutaneus  549. 

—  Paoriasia  dess.  194.  202. 

—  Räumlichkeit  9. 

—  Rhagaden  in  dems.  197. 

—  Schallfortpflanzung  in 
dems.  45. 

—  Seborrhoe  dess.  177. 

—  Sekretionsanomalien 
175.  177. 

—  Senkung  der  hinteren, 
oberen  Wand  419.  437, 

—  Sinus  desselben  7. 

—  Stenose  213. 

—  Syphilis  desselben  207. 

—  Veränderungen  bei  chro- 
niachen  Mittelohreiterun- 
gen  353. 

—  Verbrennung  deaa.  554. 

—  Verengerung  dess.   213. 

—  Verletzungen  220.  551. 

—  — -  Begutachtung  ders. 
556. 


t  194. 

—  Enchondrom  543. 

—  Entwicklung  deaa.  5. 
— ■  Entzündung,  difluae  des- 
selben 185. 

—  Entzündungen  b.  Mittel- 
ohraSektionen  353. 

—  Epitheliome  545. 

—  Exostose  215. 

—  Fistchi  in  dems.  456. 

—  Frakturen  552. 

—  Fremdkörper  223. 

—  Furunkel  181. 

—  Gefäße  und  Nerven  8. 

—  Geschwüre  in  demselben 
187.  353. 

—  Granulationen  in  dems. 
187.  353. 

—  Herpes  zoster  dess.  202. 

—  Hyperämie  178. 

—  Hyperostose  214.  353. 

—  Hypertrophie  der  Kutis 
353. 

—  Isthmus  desselben  10. 

—  Nekrose  desselben  353. 

—  nervöses  Hautjucken 
197.  549: 

—  Neubildungen  543. 


—  Bänder  25. 

—  Bildungsanomalien  647. 

—  Exfoliation  ders.  430. 
— '  Exzision  431. 

—  Gelenksverbindungen 
24. 

—  Karies  und  Exfoliation 
351.  429. 

—  Topographie  44. 

—  Verletzungen  ders.  554. 
Gehörsemptindnngen,    aub- 

jektive  a.   Gerauache. 

Gell^her  Versuch  150.686, 

Gemütsaffekte,  Wirkung 
derselben  auf  den  Hör- 
nervcnapparat  580. 

Geräusche,  ol^jektive,  Bin- 
nengeräuBche  628.  . 

— '  subjektive  (Ohrensausen) 
165.  175.  193.  299.  309. 
354.  623.  645. 

bei     Adbäsivprozes- 

aen  275. 

Ijei  Mittelohrkatar- 
rhen 257. 

—  —  bei  Erkrankungen  d. 
inneren  Ohres  583. 

—  bei  der  akut«n  Otitis 
media  309. 

—  —  l)ei  Tabes  645. 
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Gerhardechee  Sym  ptom  522. 

Gierichtoärztlicne  Begutach- 
tung der  Labyrinther- 
Hchütterungen  636 ,  s. 
foreDB.  Begutacht.  ' 

der  ifommelfellnip- 

turen  245. 

Geacfamacksalterationen  bei 
Ohrkrankheit«n  354. 

Gesichtslähmung  421. 

Gewerbehygiene  171. 

Gleichgewichtestörungen  b. 
Ohrkrankheiten  157,  160. 
491.  496.  594. 

Ghofibrom  des  Hömerven 
642. 

Gottsteina  bimförmigea  Mes  - 
ser  576. 

Granulationen  in  d.  Trom- 
melhöhle 346. 

—  ihre  Behandlung  330. 
386. 

Granulöse  Mittelohreitening 
383. 

Griesingersches  Symptom 
624. 

Gumma  d.  Warzenfortsatzee 


Hakenfalte  560. 
Halluzinationen  62S. 
Hämatom  der  Ohrmuschel 


—  im  Labyrinthe  591. 

—  in  d.  Trommelhöhle  209. 
Hammer,  Anatomie  22. 

—  Achsenband  dess.  27. 

—  Caries  und  Nekrose  351. 
429. 

—  Drehucgsachse  dess.  27. 

—  Exusion43]. 

—  kurzer  Fortsatz  dess.  22. 
Hammer  -  Amboß  -  Gelenk, 

Anatomie  24, 
Hammer- AmboO-  Schuppen  ■ 

räum  {b.  Attik). 
Hammergriff,LoBlÖ8ung  360. 

—  Einwärtedehung      deas. 
264. 

—  Fraktur  desB.  564. 
Hamniergriffgefaße  17. 

—  Injektion  ders.  231. 
Hammerhals  22. 
Hammerkopf  22. 
Hartkaatschukkanülen   zur 

DilatAtioD  des  verengten 
äußeren  Gehörganges  215. 
Hartmannache  Kanüle  387, 
434. 


SachregiBter. 

Hartmannache  2!ange  301. 

HaaeenEteinBcher  Watteträ- 
ger 394. 

V,  Hehnholtzache  Theorie  77. 

Hemikranie  549. 

Herdaymptome  bei  Hirn- 
abszesscn  512. 

Hereditäre  Anlage  bei  Ohr- 
krankheiten 162.298, 648. 

Herpes  Zoster  181. 202.  547. 
611. 

Heufieber  662. 

Heurteloup  313. 

Himabszeß,  otj  tischer  606, 

—  Probepunktion  dess.  546. 
HimaSektionen  499,  637. 
Himapopleiie  mit  HÖrato- 

rangen  637. 

Himblutleiter,  otitische  Er- 
krankungen dera.  519. 

Hirnerseheinungen  bei  Me- 
uingitia  u.  Himabszeß 
504.  611. 

—  bei  Morb.  Meni^ri  593. 

—  bei  Otitis  med.  acuta 
320. 

Hirnhäute,    Entzündungen 

ders.  499. 
Himprolaps  516, 
Hirntumoren  640, 

—  Symptome  der  Hör- 
etörungen  bei  641. 

Höllensteinätzungen    im 

Pharynx  568. 
Höllensteinbehandlung  der 

Mittelohreiterungen  383. 
Hörhaare  61. 
Hörinatrumente  661. 
Hörmeaaer  130. 
I  Hömerv  a.  Nervus  acusti- 


Hömervenapparat,   AnatO' 
mie  55. 

—  Phyaiologie  74, 

—  FunktionapTÜiung    129. 
157. 

—  Erkrankungen  579.  S89 
■  Ätiologie  ders.  579. 

—  —  Symptome  ders.  583 
Diagnose  dera.  583. 

—  —  Prognose  ders.  589. 

■ ■  Neurosen  617. 

Hörprüfungen  129. 

—  mit  Uhr  130. 

—  mit  Hörmeaaer  130. 

—  durch  die  Sprache  138. 

—  der  Eisenbahner  636. 
Hörröhrchen  661. 
Hörrohre  662. 
Hörschärfe  130. 
Hörschlauch  662. 
Hörslörungen  bei  den  Adhä- 

sivprozeaaen  367. 


HörstÖrungrai  bei  den  chro- 
nischen Mittelohreiterun- 
gen  355. 

—  beimsekretorischenUit- 
telohrkatajTh  257. 

—  bei  den  katarrhaliscben 
Adhaaivprozessen  im  Hit- 
telohr 276. 

—  bei  der  Otoskleroee  300. 

—  bei  der  akut«n  Mittelohr- 
entzündung 310. 

—  bei  den  Eiterungen  im 
äußeren  Attik  353- 

—  zerebrale  637. 

—  bei  Hirntumoren  640. 

—  bei  Erkrankungen  des 
HÖmervenapparates  583. 

HörBtummheit  657, 
Hörü  bangen  658. 
HÖrrermögen  Im  normalen 

Zustande  130. 
Hörweite  131. 

—  normale  132.  142. 
Hörzeit  134, 
Hörzellen  61. 
HohlmeiOelzange  z-Entfem. 

von   fVemdkörpern  228. 

Hnscbkescher  Zahn  64. 

Hatchinsonsche  Trias  609. 

Hydrocephalus  int.  als  Ur- 
sache der  Taubheit  636. 

Hygiene  des  Ohres  170. 

Hyperämie  des  Labyrinthes 


HyjüatheBie^knstiBche  620. 
Hyperaeslhesia    acnstica 
275.  619. 

—  der  Ohrmuschel  549, 
Hyperostose  an  den  Fenster- 
nischen 297. 

—  des  Fazialkanala  421- 

—  des  knöchernen  Gehör- 
ganges 214, 

Hjrpnoae  621. 
Hysterische    Hörstörungen 

169. 
-—  Taubheit  620. 


1. 

Incisura  intertrsgica  2. 

—  maatoid,  40.  Durchbruch 
455. 

—  Santorini  4. 

—  tympamca  5. 
Infektion  als  Ursache  t<hi 

Otitis  externa  186, 
Infektionskrankheiten     als 
Ursache    der    Mittek)far> 
eiterung  403. 
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InfektiooBkranhheiteD  als 
Ursache  der  Erkrankun- 
gen des  Höraerrenappa- 
ratea  .581. 

Influenza  188.  332. 405. 547. 

Injektionen  durcb  den  Ka- 
theter 110. 

—  Ton  Dämpfen  durch  die 
Tuba  Eu8t.  113. 

Innerer  Gehörgang  58. 

Inneres  Ohr  74. 

Mißbildungen  647. 

Insekten  im  Ohre  229. 

iDstnimentarium  zur  War- 
zenf ortsatzauf mei  Del  ung 
442,  466. 

Interferenzotoakop  151. 

Intermittens  547, 

Intoxikationen,  Erkrankun- 
gen des  Hörnervenappa- 
rates bei  SSO. 

Intraaurikulärer  Druck  52. 

Intrakranielle  Erkrankun- 
gen otitischen  Ursprungs 
485. 

Inlrat^mpanale  Eingriffe  b. 
den  cbrontschen  Mittel,  j 
ohreitf  rungen  396.  398. 

—  Otoakcmie  366.  i 
Inzinion    des    Trommelfells  : 

b;i  Adhäüivprozessen  308. 

multiple  291.  401.     : 

bsi  Katarrhen  262. 

bsi    Otitis    media 

acuta  314.  327.  I 

Isthmus  des  äußeren  Gehör- 

ganges  10. 


Jodoformbehandlung  382. 
Jucken  im  Ohre  197.  649. 
Jugularisthromboee    521. 

524. 
Jugulariaunterbindang  527. 


—  in  d.  Trommelhöhle  365. 

—  im  Periost«  des  inneren 
Qehörganges  615.  . 

Kalorischer  NfstagrauH  76. 

160. 
Kaltwasserkuren  287. 
Kanal,  Der  Eustachsche  32. 
Karies  d.  Schläfebeins  416. 

—  der     Gehörknöchelchen 
361.  429. 


Sachregiater. 

Karzinom  des  Gehörcsgans 
544.  616. 

—  des  äußeren  und  mittle- 
ren Ohres  544. 

—  des  inneren  Ohres  616. 
- —  der  Parotis  546. 

—  der  Zunge  und  des  Ober. 
kiefeiB  546. 

Katheter  97. 

Katheterismus  d.  Ohrtrom- 
pete 95. 

—  Ersatzverfahren  dessel- 
ben 93.  114. 

—  Hindernisse  dess.  102. 

—  von  der  anderen  Nasen- 
hälfte aus  103. 

—  von  der  Mundhöhle  aua 
104. 

—  üble  ZuKtle  dabei   lOd. 
Katzenohr  646. 
Kaustische  Behandlung  bei 

Mittelohreiterungen  383. 

386.  403. 

■  der  Ohrpoiypen  542. 

'bei    Nasenrachenaf- 

fektionen  568. 
Keloid  der  Ohrmuschel  S31. 
Keratitis     parenchymatoaa 

608. 
Kern,  DeitersHcher  71. 

—  des  Veitibularis  70. 
Kernigsche     Flexiooskon- 

traktur  504. 

Kesselschmiede,  Schwerhö- 
rigkeit 163.  634. 

Keuchhusten  333. 

Kiemenfistel  646. 

Kirsteinsche  Lampe  559. 

Klangstäbe  136. 

Kleinhirnabszeß  512. 

-^  operative  Eröffnung  des- 
selben 517. 

Kleinhirntumoren,  Hörstö- 
rungen bei  641, 

KnaU  Ursache  d.  Taubheit 
580. 

Kniepinzette  84. 

—  Sextons  zur  E!xtraktion 
des  Hammers  433. 

Knochenbildung  im  Trom- 
melfeUe  233. 

—  in  Ohrpolypen  535. 
Knochenerkrankungen    bei 

Mittelohreiterung  416. 
Knochenleitung  143. 
Knochenneubildung    und 

-wuchemng  in  der  Idby- 

rinthkapael  297. 
Knochenschere  42S. 
KompresBionspumpe  107. 
Komprimierte  Luft,  thera- 1 

peutisohe  Wirkung  90.     ! 
Konchotom  571.  I 
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Kondylome  des  äußeren  Ge- 

hörgaages  207. 
Kongenitale    Mißbildungen 

des  Ohree  645. 
KontrarespiratorGuyes  576. 
Kon  versa  tionssprache  139. 
Kopfknochenleitung  143. 
Komzangen  zur  Zerta'üm- 

merung  von  Ohrpolypen 

641. 
Koryza  567. 
Krampf  der  Binneimtuskeln 

des  Ohres  560. 

—  der  Ohrmuschelmuskeln 
550. 

—  der    Tubengaumenmua- 
keln  550. 

Krankenexamen  161. 
Krankenprotokoll  173. 
Krankenuntersuchung  161, 
Kraniotympanaie     Iicitung 

s.  Kapfknochenleitung. 
Kretinismus,  Hörstörungen 

bei  610. 
Krupöse   Entzündung    des 

äußeren  GehÖrgangeBl89, 
der  Mittelohrswileim- 

haut  409, 
in  der  Trommelhöhle 

409. 
Krusten  bildung  in  der  Nase 

564.  671. 

—  im  äußeren  und  mittle- 
ren Ohr  376.  391. 


Künstliche  Perforation  dea 

TrommeUellfl  288. 
Künstliches    Trommelfell 

Küstersches  Opecationsver- 
fahren  459. 

Kugelscher  Versuch  348. 

Kugelsches  Hörrohr  662. 

Kupnelraum  der  Trommel- 
höhle H.  Attik. 

—  Recessua  epit3'mp.  siehe 
Attik. 


Labyrinth,     Ätiologie     der 

Erkrankungen  579. 
— -  Anämie  590. 

—  Anatomie  55.       ' 

—  Blut^fäße  66. 

—  Blutungen  in  dass.  591. 
593. 

—  Dii^^ostik  685. 
^  Eiterungen  485. 

—  EJntiündung  597. 

—  Erkrankungen  dess.  579. 

—  Erschütterung  632. 
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Labjrrinth,  Fenster  21. 

—  forensische      Begutach- 
tung 636. 

—  Hämorrhagie  601. 

—  Hyperämie  589, 

—  Karies  dese.  426.  486. 

—  Leukämie  603. 

—  Mißbildungen  647. 

—  Nekrose  421.  42«. 

—  Neubildungen  616. 

—  Physiologie  74. 

—  Pigment  in  dems.  692. 


-  Sypl 

-  Verl 


.Ulis 


Labyrinthkapsel,  knöcherne 
55. 

■  primäie ,  zirkum- 
skripte Erkrankung  ders. 
294. 

lAbyrinthsymptome  491. 

Labvrinthnand  21. 

—  durchscheinende  Röte 
ders.  299. 

Lähmung  d.  Gaumensegels 
und  der  Tubenmuskelu 
251. 

Lamina  apiralia  ossea  58. 

~ '  membranacea  64. 

Laminariak^l  und  -Zylin- 
der für  den  äußeren  Ge- 
hörgang  214. 

Laminariabougies  für  die 
Tube  285. 

LangeBcher  Haken  671. 

Lautsprache  857. 

Lebensversicherung     bei 
Ohrenkrankheiten  557. 

LeiterBches  Hörrohr  662. 

Leiterscher    Kühlapparat 
43». 

Leptomeningitis  603. 

Leukämie  416.  593.  603. 

Levator  veli  palatini  36. 

Levatorwulst  560. 

Lichtkegel  87. 

Lichtreflex,    pulsierender 
318, 

Ligamentum  annulare  sta- 
pedis  25. 

—  incudis  post,  27. 

—  mallei  anterius  26. 
Iiindtecher     Gaumenhaken 

S74. 
Linea  temporalis  445. 
Lipom  der  Ohrmuschel  543. 
Löfielcben    zur    Ämboßex- 

traktion  433. 
Lokalanästhesie  432.  444. 
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I  Lokomotivführer  635. 

I  Lucaes  Drucksonde  129.S49. 

Lnf tdruckerkrankungen  de  b 
Gehörorganes  564. 

Luftdusche  durch  d«i  Ka- 
theter 106. 

Lufteintreibungen    in    das 
Mittelohr  105.  114. 

LuftschiSer,  OhraSektionen 
ders.  664. 

Luftverdichtung  im  äuße- 
ren GehoTgange  126. 

—  —  —  plötzliche  633. 
Luftverdünnung  im   äuße- 
ren Gehöigaoge  124.  697. 

—  in  der  Nase  577. 
Lumbalpunktion  605.  507. 

597. 
Lumen  des  Oehöcganges  bei 

Neugeborenen  II. 
Lupus  203.  415. 
Lymphgefäßneubildung    in 

der  Mucosa  336. 

M. 
Macula  sacculi  59, 

—  utrieuli  59. 
älaculae  cribrosoe  66. 
Malaria  547. 
Masern  332.  409. 
Massage  bei  Katarrhen  267. 

—  bei  Otalgie  549. 

—  bei  Othämatom  211. 

—  der  Tuba  267. 
Masseur  Debtanche  125. 

—  du  tympan  126. 
Mastalgie  649.  { 
Mastoioealpunkt  546.  , 
Mastoiditis  acuta  435. 
Meatus    auditorius    intern. 

58. 
Membrana  flaccida  s.  Mem- ; 
tirana  Shrapnelii  14.  27.  | 

—  —  Perforation  349, 

—  propria    des    Trommel- 
feite  16. 

—  tympani  sec.  66. 

—  vestibularis  64. 
Meni^resche  Krankheit  692. 

—  Symptome  583. 
Meningitis  503.  598. 

—  cerebrospinalis   epidem. 


—  tuberculosa  493. 
Metallotherapie  621. 
Migräne  649. 

Mikroorganismen  im  Mittel- 
ohre 306.  342. 

—  im  Labyrinthe  682. 
Mikrotelepnon  für  Schwer- 
hörige 664, 

Militäraienstpflicht  158. 


Milium  im  äußerra»  Gehör- 
gange  544. 

Mißbildungen  des  Gehör- 
organs 645. 

Mittelohr,  Äfiektioaen  230. 
248. 

—  Anatomie  IL 

—  AtioL,  Einteilung  248. 
—■  Blutung,  letale  529. 

—  Epitheliom  dess.  545. 

—  Katarrh  260. 

»dhäaive  Fmtb  267. 

sekretorische     Fonn 

261. 

Therapie  260.  27a 

„Uwckener"  293. 

—  Sklerose  dees.  293, 

—  Topographie  41, 

—  Untersuchun^metho- 
den  90. 

Mittebhreitening ,  akute 
316. 

—  Behandlung  327. 

—  chrtHiische  337. 

Behandlung  378. 

Behandlung  der  gra- 
nulösen 385. 

Operationen  während 

der  Eiterung  396. 

—  —  operative  Behand- 
lung nach  Ablauf  398. 

—-  mit  Perforation  der  Pars 
flaccida  349. 

—  gronuherende  346. 
Mittelohrentzündung,  akute 

304. 

eitrige  318. 

-  chronische  eitrige  337. 
Mittelohrkrankheiten,  £m- 

teilung  248. 
Mittelohrschleimhaut  29. 

—  Anästhesie  ders,  550, 

■  Epidermisierung  dersel- 
ben 371. 

-  Hyperplasie  269. 

-  krupöee  Entzündui^  409. 

-  Skleroee  293. 

■  Ulzeration  410. 

■  Verdichtong      und 
Schrumpfung  ders.  267. 
'  Vedialkung  ders,  968. 
'  Verkndchemng    denel- 
ben  269. 

Mittelohrsekret,  eitrige8319. 

342. 
Mobilisieren  des  Steigbügeb 

293. 
Monophssie  639. 
Mumps  581. 
Muse.  stapediuB  28. 

Krampf  dess.  5S0, 

PhysiMi^e  54. 

Tenotomie  291. 
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Milk.  teuBCM'  tymp.,  Anato- 
mie 28. 
Krampf  dea».  550. 

—  Ph;Hioliigie  53. 

—  teneor      tymp. ,     Teno- 
tomie  deas.  291. 

Muskeln  derOhrtn>mpete36. 

—  Krampf  ders.  590. 
Mytoeen  des  äußeren  Ge- 
hörganges 191. 

MTringektomie  293.  432. 
MfringitU  acuta  234. 
buUofl»  235. 

—  chroaica  239. 
sicca  241. 

—  deaquamativa  240. 

—  granuloea  240. 

—  haemorTbagica235.  405. 

—  traumatica  241. 

—  villos»  239.  340. 
MjringoplABtik  402. 
Mfxö&m,      Hörstörungen 

bei  610. 
MjPToflbrom    der    Obimn- 
achel  531. 

—  der  Schädelbasis  642. 
MTXoaarcoma  introcraniaJe 

546. 


Nachbehandlung  der  Radi- 

kaloperation  479. 
Nacbempfindungen  im  Obre 


■-  adbärente  360. 

multiple  InziBi<Hi40l. 

Narbenkeloid  der  Ohrmu- 

achel  531. 
Narkose  443. 
Nosenkatarrb  562. 
Nasendusche  566. 

—  Webersche  56«.  572. 
Naaenklemmen  100. 
Naaenkrankbeiten  66S. 

—  Ulzerationen  566. 

—  Unlersuchung  559. 
Nasenmnscheln ,    hypertro- 
phische 565. 

—  Entfernung  der».  571. 

—  Resektion  der  mittl.  577. 
Nasennebenhöhlen,  Erkran- 
kungen ders.  558.  664. 

NasenpolypeD  670. 
Nseenrachenkalarrb  562. 

—  atrophischer  571. 

—  Allgemeinbehandlung  b. 
chronischem  577. 

Nasemachenpolypen  56S. 
Nasenrochenraumkrankhei  - 
ten  658-  562.  573. 


Nische,  Veränderungen  der- 
selben 270. 

Niveaulinie  am  Trommel- 
felle bei  Mittelohrkatarrb 


Sachregiater. 

Nasenrachentricbter  560; 
Nasenscheidewand,  Tubei 

kuloae  dera.  565. 
Nasenspiegel  559. 
Nasenverletzungen  677. 
Nekroee    des    Labyrinthes  '  Noma  anriculae  213. 

421.  426. 

—  des  Schläfebeins  416. 

—  der     GehörimÖchelchen 


—  des      WarzenfoTlBatEes 
464> 

Nerven  des  auDeren  Gehör- 
gangee  9. 

—  des  Mittelohres  31. 

—  des  Trommelfells  17. 
Nervöser     Ohrschmerz     s. 

Otalgie. 
Nervöse    Schwerhörigkeit 

583. 
Nerröeee  Ohrensausen  624. 
Nervus  acusticua  67. 
AuslH^itung   in    der 

Schnecke  69. 

Atrophie  deas.  612. 

zentraler  Verlaut  70. 

Erkrankungen  610. 

— ■  —  Neubildimgen  615. 

—  —  Mißbildungen  647. 

—  —  Neuritis  dess.  612. 
Rheumatische     Er- 
krankungen dess.  611. 

Sarkom  des  642. 

Zerreißung  dess.  633. 

Neubildungen    des    Gehör- 
ganges  543. 

—  des  Mittelohrs  543. 

—  des  inneren  Ohres  615. 
;  —  der  Ohrmuschel  531.544. 
I  —  am  TrommeUell  234. 

;  —  der  Tuba  EusL  544. 
I  —  am  Warzenteil  543. 

Neuralgie  des  Plexus  tym- 
panicuB  547. 

Neuralgia  mastoidea  647. 

Neuritis  des  Hömerven  612. 
optica  s.  Neuroretinitis. 

NeuroHbromatosis    multi- 
plex 615.  643. 

Neurome  des  Akustik  US  615. 

Neuroretinitis  495. 504.  612. 
621.  641. 

Neurosen,  motorische,  des 
Schalleitungsapparates 
650. 

—  vasomotorische  619. 

—  des  inneren  Ohres  617. 

—  des  schalleit«nden  Appa- 
rates 646. 

—  der  Trommelhöhle  547. 

—  traumatische  633. 
Nische   der  fenestra  Coch- 
leae 21. 


Obertöne  der  Stimmgabel 
145. 

Objektive  Ohrgeräusche 
628. 

Ohrbiider  313. 

Ohrblutgesehwulst  208. 

Ohrbhttungen  529. 

Ohreiterung  s.  eitrige  Ent- 
zündung 316. 

Ohrenfluß  319.  342. 

—  antiseptische  Behand- 
lung 329.  381. 

—  kaustische    Behandlung 

j  —  profuser  437. 

I  —  trockene  Behandlung 

I     385. 

;  Ohrenkrankheiten,     Allge- 

I     meines  161. 

—  Ätiologie  ders.  161. 
OhrensauseD  s.  Subjekt.  Ge- 
räusche. 

Ohrenschmalz  s.  Zerumen. 

Ohrenschmalzdrüsen  8. 

Ohrenschmalzpfropf  175. 
218. 

Ohrenschmen  s.  Otalgie. 

Ohrenspiegel  81. 

Ohrenspiegelbefund,  nor- 
maler 85. 

Ohrenspi^el  Untersuchung 
83. 

Ohrfeigen,  Trommelfellrup- 
turen 247.  633. 

Ohrkathet«T  97. 

Ohrlupe  82. 

Ofarmanometer  60. 

Ohrmuschel,  Anatomie  2. 

—  Angiome  532. 

—  Deformität  645. 

—  Dermatitis  tntumatica 
178. 

—  —  congelationis  180. 

eryaipelatosa  179. 

phlegmonosa  179. 

—  Ekthyma  ders.  194. 

—  Ekzem  194. 

—  Epitheliom  ders.  644. 

—  Erfrierung  180. 

—  Erkrankungen  174. 

—  Fibrome  531. 


>y  Google 


OhnauBchel,  Gangrän  213. 

—  Herpes  Zoster  181.  202. 

—  Hyperämie  177. 

—  Uaionen  551. 

torensiflche     Begut- 
achtung dere,  556. 

—  LupuB  203. 

—  MiQbildungen  645. 

—  Muskeln  ders.  3.    . 
spastische  Kontrak- 
tionen dere.  550. 

—  Neubildungen    ders.    s. 
Neubildungen. 

—  Neuralgie  ders.  546. 

—  PemphJguB  213. 

—  Pericnondritis  dera.  211. 

—  Phlegmone  ders.  179, 

—  PhyBiologie  44. 

—  Psoriasis  ders.  194. 

—  Syphilis  dera.  206. 

—  Variola  dera.  181. 

—  Verletzungen  551. 
Ohrpinzett«  84. 
Ohrpolypen  532. 

—  Alkoholbehandlui^  542. 

—  galvanokauBtische      Be- 
handlung 541. 

—  Operationen  537. 

—  Struktur  533. 

—  Urgprungsatelle  536. 
OhrHohwindel  645. 
OhispritM  112.  379. 
Ohrtrichter  82. 

—  pneumatischer  v.  Siegle 


544. 

Ossifikationslucke  im  knö- 
chernen Gehörgai^e  7. 

Osteome  des  Warzeofort- 
satzes  543. 

Osteomyelitis  436. 619.  631. 

Oateophlebitispyiünie  523. 

OBteosarkom  535.  544. 

Oateoeklerose  des  Warzen- 

•  fortsatzes  38.  464.  470. 

Ostitis  mastoidea  455. 

Ostium  pharyng.  tuboe  34. 
06.  561. 

—  tympanic.  tubae  33. 

~  —.  Ausschabung  dessel- 
ben 469. 

Otolgie  546.  620. 

Othämatom  209. 

Othämatoma  acutum  Sim- 
plex 304. 

Otitis  externa  circumsoripta 
181. 


Sachregister. 

Otitis  externa  crouposa  189. 

—  —  diffusa  185. 
follicularis  181. 

—  —  haemorrhagica  188. 

myooea  191. 

parasitica  191. 

—  infectiosa  312.  523. 

—  intennittens  547. 

—  interna  597, 

—  iabjTinthica  485.  597. 

—  media  acuta  304. 
—  im  Säuglings. und 

KiiKlesalter  331. 


Huppur.  316. 

catarrluilifl  250. 

■  ^  chronica  267. 

haemorrhagica  305. 

aoptica  312.  523. 

serosa  251. 


granulosa  385. 

Bcarlat.  und  diphtdi. 

403. 

—  —  ByphiUtica  415. 

—  tuberculoea  410. 
Otolithen  62. 
Otomykoais  191. 
Otophon  663. 
Otoplastik  205. 
Otorrhöe  B.  Ohienfluß. 
Otosklerose  293. 
Otoskopie,  intratympanale 

366. 

—  Technik  83. 
Oxyekoia  617. 
Ozaena  571. 


acuta  314. 

bei  Myringitis  238. 

bei      Otitis      media 

acuta  snppur.  327. 

Parazenteaemuidel  262. 

Parotitie   epid.    s.    Mumpe 
581. 

ParotisabezeB  420. 

Paukenröhrchen  112.  388. 

Pemphigus  der  Ohrmuschel 
213. 

Pelvis  ovaliB  21. 

Perforation  der   Shrapnell- 
Bchen  Membran  349.  397. 

Behandlung    der 

Mitt«!  ohrei  terung  bei  3S7. 

—  des  Trommelfells ,   Be- 
funde 343. 

Anlegung  einer  zwei- 
ten Perforatim»  397. 

Erweiterung   kleiner 

PerforaüCHiMi  396. 

Herbeiführung  einer 

die  Perforation  veraohliea- 
senden  Narbe  402. 

persistent«  367. 

künstliche  288. 

galVanokausti- 

sche  289.  403. 

Ofienhalten     dersel- 
ben 403. 

VerschlnB  derselben 

durch  Narbengewebe  357. 
''■  Perf oration^räuBch  1 10. 
I  Perhydrolbehandlung  329. 
I     381. 

PerichcHidritis  auricnlae 


Pachydermie    der    Ohrmu- 
schel 197. 

Pachymeningitis    ciicum- 
scripta  externa  602. 

interna  602. 

—  purul.  ext.  499. 

interna  502. 

Panotitis  495.  601. 
Papillome  im   Gehörgange 

543. 
Paracusis  618. 
duplicata  618. 
loci  618. 

—  wiiusii  309. 

Paralyse,  progressive  645. 
Parasiten  im  Ohre  160. 
Parazentese  des  Trommel- 
felb  262.  314.  327. 

-  gaivanoicauBtiBohe  289. 

-  —  bei    Katarrhen    des 
Mittelohres  262.  397. 


Perlgeschwulst  am  l^m- 
melfelle  230.  233. 

Perzeptionsdauerd.  Stimm- 
gabeltöne 144. 

Pharyngitis  562, 

Phaiyngoekop  560. 

PharynztoDsillotom  575. 

PhaiTnsttinsille  573. 

Phonograph  650. 

PhtJiiBis  der  Hittelohr- 
schleimhaut 410. 

Ptgmentfiecken  im  Tn»n- 
melfelle  233. 

Pigmentierung  im  I^by- 
rinthe  692. 

Pilokarpinkuren  696.  601. 
603,  609.  622.  626. 

Pilzwucherung  im  Gehör- 
gang  191. 

Pmzette  S4. 
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Pinzette  zur  Extraktion  d. 

Gehörknöchelchen  433. 
Pityriasis  alba  194. 

—  versicolor  194. 
Plastik  nach  der  Badikal- 

operation  470. 
Plexus  ^mpanious  32. 

Neuralgie  deaa.  547. 

Plikotomie  290. 
Pneum.  Kabinette  279. 

—  Trichter  s.    Si^escber 
Trichter  89. 

PneumomasBage  des  Trom- 
melfells 12S. 

—  des  Miltelohrs  128.  302. 
PotitzerschesVerfahien  114. 

120. 
Dämpfe  mittels  des- 

selben  122. 
therapeut.  Wert  dee- 

sslben  117. 

—  —  ^  bei    Mittelobrka- 
t^rrhen  261.  279. 

bei    Otitis    med. 

acuta  314. 
— bei    Otitis    med. 

ocnta  Bupp.  328. 
^  bei    Otitis    med. 

acuta  im  SängUngs-  und 

Kindesalter  336. 
bei    Otitis    med. 

supp.  chron.  379, 
bei  den  Affektio- 
nen der  Nebenhöhlen  der 

Nase  577. 
PoUteers  Honnesser  130. 
Polyneuritis  cerebralis  me- 

luerifonnis  595. 
Polyotie  645. 
Polypen  im  Ohr  s,  Obrpo- 

lypen. 

—  der  Nase  570. 

—  des  Nasen  raehenraumes 
565. 

Polypenschlinge  538.  571. 
Polypenschniirer  571.  575. 
Polypenzange  541. 
Ponstumoren  .Hörstöru  nge  n 

hei  641. 
Porus  acusticus  internus  58; 
Probeinzision     bei      Sinus- 

thrombose  526. 
Probepunktion    bei    Him- 

ftbazell  516. 
Process.  brevis  mallei  22.  86. 

—  cochleariformis  22.  28. 

—  mostoid.,  Anatomie  37. 

l^panation  4ö8. 

~  styloid.  20. 
Progressive     Schwerhörig- 
keit 300. 

le  Schwerhörigkeit 


014. 
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Promontorium  21. 

Prothesen  54S.  661. 

Protecteur  facisl  498. 

Pruritus  des  äußeren  Gehör- 
ganges 197.  549. 

Prusscäcscher  Raum  14.  27- 

—  —  akute  Abezeeae  im 
326. 

— .  -—  Cholesteatome   im 
375. 

Eiterung  im  350. 

Psammom  der  Dura  mat«r 
543.  642. 

Pseudo-lleni^re  685. 

Psoriasis  194. 

Psychische  Störungen  bei 
Aecumulatio  ceruminis 
175. 

nach  Mastoidopera- 
tionen 484. 

Psychosen  625. 

Pulsatorische  Bewegung  des 
TrommeUells  317. 

Puteierender  Reflex  am 
TrommeUelle  318. 

Pulveibläser  381. 

Pulverf örmige  Medikamente 
381. 

Punktion  des  runden  Fen- 
sters 590. 

Pyämie  521. 

I^ramis  vestibuli  65. 


Rachen,  Krankheiten  dees. 
558.  562.  573. 

Rachenmandel,  Hypertro- 
phie ders.  573. 

Raichenmündung  der  Ohr- 
trompete 34.  96.  561. 

Rachenraum,  Digitalunter- 
suchuDg  dess.  561.  574. 

Rochenspiegel  560. 

Rachentonsille  573. 

Radiärfasern  des  Trommel- 
fells 16. 
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GESCHICHTE 

DER  MEDIZIN. 

Von 

Prof.  Dr.  M.  Neuburger. 
Zwei  Bände. 

I.  Band. 

gr.  8".  1906.    geh.  M.  9. — ;  in  Leinwand  gebunden  M.  10.40. 

II.  Band.    1.  Hälfte. 

gr.  8".    1908.    geh.  Jl.  6.40. 
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Physikalische  Therapie 

in  ELazeldarstellnngen 

her&Dsgegeben  tod 

Dr.  Julian  Marcuse     <md     Doz.  Dr.  A.  Strasser 

SpciUUntt.physUua-TbenpieiDllBnfslieD  ko  d«r  DKiTeniUt  Wien 

unter  Hitarbeit  von 

Prof.  Dr.  A.  Albu,  Berlin,  Dr.  M.  BIrcher>Benner,  Zarich.  Geh.  Rat  Prof. 
Dr.  L.  Bri^er,  Berlin,  Doi.  Dr.  A.  Bura,  Wien,  Dr.  B.  Buxbaura,  Wien.  Doz. 
Dr.H.Detcnnuin,FreibQrgLB.-SLBIuien,  Dr. O.  Fellner, Wien.  Dr. A.FOSCS, 
Wien,  Doz.  Dr.  F.  Franken häuscr,  Berlin,  Dr.  R.  Frledllader,  Wiesbaden. 
Prof.  Dr.  J.  Olax,  Abbasia,  Doe.  Dr.  M.  Herz,  Wien,  Doe.  Dr.  R.  Kienböck, 
Wien,  Dos.  Dr.  D.  O.  Kathy,  Badapest,  Dr.  A.  Lnqneur,  Berlin.  Doz.  Dr. 
A.  Martin,  Zoricb,  Dr.  S.  Munter,  Berlin,  Prof.  Dr.  H.  Rieder,  München. 
Prof.  Dr.  H.  Rotin,  Berlin,  Prof.  Dr.  O.  SJttmann,  MOnchen,  Doi.  Dr.  K.  Uli- 
mann,  Wien,  Hofrat  Prof.  Dr.  W.  Wintemitz,  Wien,  Dos.  Dr.  J.  Zappert,  Wien. 


1.  Heft  Physiologische  Grundlagen  der  Hydro-  und  Thermo- 
therapie.  Von  Hofrat  Prof.  Dr.  W.  Winternitz.  Mit  11  Abbildongen 
im  Text.    gr.  8°.    geh.  U.  2.—,  in  Lainw.  geb.  U.  2.60. 

2.  Heft  Technik  und  Hethodilc  der  Hydro-  und  Thermo- 
therapie.  Von  Dr.  J.  Marcvae.  Hit  62  TextabbUdnngen.  gr.  8". 
1907.    geh.  M.  3.60,  in  Leinv.  geb.  U.  4.20. 

S.  Heft.  Luft-  und  Sonnenbäder.  Von  Dr.  J.  Marcuse.  Mit  17  Text- 
abbildongen.    gr.  8°.  geh.  M.  3. — ,  in  Leinw.  geb.  M.  8.60. 

4.  Heft.  Physiologie  und  Technik  der  Hassage.  Von  Dozent 
Dr.  A.  Bum.  Mit  28  Abbildangen  im  Text.  gr.  8°.  geh.  M.  1.20, 
in  Leioir.  geb.  U.  1.80. 

5.  Heft.  Heilgymnastik.  Von  Dozent  Dr.  M.  Bern.  Hit  38  Ab- 
bildttngen.     gr.  8".    geh.  M.  1.80,  in  Leinw.  geb.  M.  2.40. 

6.  Heft.  Radiotherapie,  ihre  biologischen  Grundlagen,  An- 
wendungsmethoden  und  Indikationen.  Mit  einem  Anhang: 
Radiumtherapie.  Von  Privatdoz.  Dr.  B.  Kienböck.  Mit  178  Ab- 
bildangeii  im  Text.    gr.  8°.    geh.  M.  4.80,  in  Leinw.  geb.  M.  5.40. 

7.  Heft  Die  physiologischen  Grundlagen  und  die  Technik 
der  Elektrotherapie.  Von  Dr.  F.  Frankenhämer.  Hit  150  Ab- 
bOdongen  im  Text.    gr.  8*.    geh.  H.  2.80,  in  Leinw.  geb.  M.  3.40. 

8.  Heft.  Balneotherapie.  VonProf.Dr.  J.  fflor.  gr.  8».  geh.H.2.40, 
in  Leinw.  geb.  H.  3. — 

9.  Heft.  Klimatotheraple.  Von  Prof.  Dr. /.  fifox.  gr.  8°.  geh.  M.  1.40, 
in  Iieinw.  geb.  M.  2.^ 

10.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  GefSsse.  Von  Prof.  Dr.  G.  Sittmann.  gr.  8*. 
geh.  M.  2.20,  in  Leinw.  geb.  2.80. 
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11.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  der  Re- 
spirationsorgane.  Von  Prof.  Dr.  S.  Sieder.  Mit  2  AbbildnngeD 
im  Text.    gr.  8°.     geh.  M.  3.—,  In  Leinw.  geb.  M.  3.60. 

12.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  der  Ver- 
dauungsorgane. Von  Dr.  B.  Bttxbaum.  gr.  8".  geb.  U.  2.40, 
in  Lei&w.  geb.  M.  S. — 

13.  Heft.  Physikalische  und  diStetische  Therapie  der  Gicht. 
Von  Dr.  S.  Munter,    gr.  8".    geb.  H.  1.80,  in  Leinw.  geb.  H.  2.40. 

14.  Heft.  Physikalische  und  diätetische  Therapie  der  Zucker- 
harnruhr. Von  Dr.  S.  Munter,  gr.  8°.  geh.  M.  1.60,  in  Leinw. 
geb.  M.  2.20. 

15.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Anämie  und  Chlorose. 
Basedowsche  Krankheit.  Von  Prof.  Dr.  S.  Bosin.  gr.  8*. 
geh.  M.  —.60,  in  Leinw.  geb.  M.  1.20. 

16.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Fettsucht.  Von  Privat- 
äozent  Dr.  Alois  Strasser.  gr.  8°.  geb.  H.  1. — ,  in  Leinw.  geb.  U .  1.60. 

17.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Skrofulöse.  Von  Dozent 
Dr.  J).  0.  Kutky.    gr.  8».    geh.  M.  1.60,  in  Leinw.  geb.  M.  2.20. 

18.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  des  Zen* 
tralnervensystems  inklusive  der  allgemeinen  Neurosen. 
Von  Dozent  Dr.  H.  Determarm.  gr.  8'.  geb.  M.  3. — ,  in  Leinw. 
geb.  M.  3.60. 

19.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  der 
peripherischen  Nerven.  Von  Dr.  R.  Friedländer,  gr.  8*.  geh, 
M.  1.20,  in  Leinw.  geb.  M.  1.80. 

20.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  der  Mus- 
keln und  Gelenke.  Von  Prof.  Dr.  L.  Brieger  nnd  Dr.  A.  Laqueur. 
gr.  8«.    geh.  M.  2.20,  in  Leinw.  geb.  K.  2.80. 

22.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Erkrankungen  der  weih* 
liehen  Sexualorgane.  Von  Dr.  Arth.Fogea  nnd  Dr.  0. 0.  Fellner.  Mit 
6  Abbildungen  im  Text.  gr.  8'.  geh.  M.  1.60,  in  Leinw.  geb.  U.  2.20. 

23.  Heft.  Die  physikalische  Therapie  im  Kindesalter.  Von  Pri- 
vatdozent Dr. /.  Zopi^er«.  gr.8''.  geh.  M.  2.20,  in  Leinw.  geb.  H.  2.80. 

24.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  akuten  Infektionskrank- 
heiten. Von  Privatdozent  Dr.  A.  Martin.  Mit  B  Textabbildungen. 
gr,  8°.    geh.  M.  3—,  in  Leinw.  geb.  M.  3.60. 

26.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Krankheiten  der  Niere 
und  Harnwege.  Von  Privatdoz.  Dr.  A.  Strasser.  gr.  8".  geh. 
M.  2.—,  in  Leinw.  geb.  M.  2.60. 

26.  Heft.  GrundzUge  der  Ernährungstherapie.  Von  Prof.  Dr. 
A.  Albu,  Berlin,    gr.  8°.    geh.  M.  2.—,  in  Leinw.  geb.  M.  2.60. 


eu   Auatcube  jedocb  für  di< 


iicht  gegtellt  werden  kai 


21a-b.  Heft.  Physikalische  Therapie  der  Haut- undGeschlechts» 
krankheiten.    Von  Doz.  Dr.  K.  Ullmann,  Wien. 

27.  Heft.  Diätetik  und  physikalische  Heilkräfte  als  therapeu- 
tische Wirkungseinheit.    Energetische  Therapie.    Von  Dr. 

M.  Bircher-Benner,  Zürich. 
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Brfinl^,  Privatdoz.  Dr.  H.,  Oeechicht«  der  Methodik  der  kftiutlioheD 
Sftaglingwm&hnuig.  Nach  medizin-,  kultnr-  und  knnatgescbicbt- 
lichen  Studien  zueammenfaasead  bearbeitet.  Mit  78  TestabbUdangen. 
gr.  8".    1903.    geb.  M.  6.~;  in  Leinw.  geb.  M.  7.20. 

Ebstein,  Geb.  Rat  Prof.  Dr.  W.,  Leit&den  der  ärztlichen  Untersnchimg 
mittels  der  Inspektion,  Palpation,  der  Schall-  und  Tastperktissioii,  so- 
wie der  Anslcnltation.  Mit 22  Abbildungen,  gr.  8«.  1907.  geb.M.7.— ; 
in  Leinw.  geb.  M,  8, — 

Oersuny,  Dr.  ß,  Arzt  und  Patient,  Winke  fOr  beide.  FDnfte  erweiterte 
AuflagB.    kl.  8".    1904.    geh.  M.  1.20;  geb.  M.  2.—  "^~ 

Glax,  Prof.  Dr.  J.,  Lehrbach  der  Balneotherapie.  Zwei  Bände.  Mit 
99  AbbildoDgen.    gr.  8'.    1897—1809.    geh.  M.  24  — 

I.Band:   AllgemoinB  Balneotherapie.     Mit  99  Abbildungen  im 
Text.    gr.  8".    ia<^»7.    geh.  M.  10.— 
IL  Band:  Spezielle  Balneotherapie,   gr.  8".   1899.  geb.  M.  14.— 

Uaudek,  Dr.  M.,  Gmndriss  der  orthop&disohen  Ghimrgifl  für  praktische 
Ärzte  und  Studierende.  Nebet  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  A.  Hoffa. 
Mit  198  Textabbildungen,  gr.8*.  1906.  geb.  M.S.- ;  in  Leinw.  geb. 
M.  9.20. 

Hoffa,  weil  Oeheimrat  Prof.  Dr.  A.  und  Wollenberg*  Privi^tdoz.  Dr.  G.  A., 
Arthritia  deformana  und  sogenannter  chronischer  Oelenkrhenmatia- 
mna.  Eine  röntgologische  und  anatomische  Studie.  Mit  178  Abbil- 
dungen,   gr.  8".    1908.    geh.  M.  12.— 

Jahrbuch  der  praldischen  Medizin.  Kritischer  Jahresbericht  f&r  die 
Fortbildang  der  praktischen  Ante.  Heransgegeben  von  Prof,  Dr. 
J.  Schwalbe.  Jahrgang  1908.  8°.  1908.  Geheftet  und  in  Lein- 
wand gebunden. 

Jahresbericht  Itber  die  Ergebnisse  der  Inunaoit&tsforschnng.  Dnter 
Mitwirkung  von  Fachgenosaen  herausgegeben  von  Privatdoz.  Dr. 
W.  Weichardt.  11.  Band :  Bericht  Ober  Jas  Jahr  1 906  einscblieBslieh 
des  Berichts  über  die  „Beziehungen  der  iRimunitätsforschung  zur 
Lehre  von  den  GeschwDIsten"  von  Dr.  G.  Schöne  (Institut  für  ex- 
perimentelle Therapie ,  Frankfurt  a.  M.)  und  über  „Opsonine"  von 
Privatdoz.  Dr.  W.  Rosenthal  (Hygienisches  Institut  der  Universität 
Göttingen).    28' .  Bogen,    gr.  8».     1908.    geh.  M.  14.— 

T.  Krafft'EbIng,  Prof.  Dr.  R.,  Lehrbach  der  Psychiatrie  auf  klinischer 
Grundlage  für  praktische  Arzte  und  Studierende.  Siebente  vermehrte 
und  veriwsserte  Auflage,  gr.  8".  1903.  geh.  M.  14^Tin  Leinw^geb. 
M.  1540. 
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Y>  Krafft'Ebing^  Prof.  Dr.  R,,  Psychopathia  sexnalis  mit  besonderer 
Benicksichtigang  der  kouträren  SeinalempfiDdiing.  Bine  medizioiEch- 
gerichtliche  Studie  für  Ärzte  und  Juristen.  DreliehirtB  vwmahrtft 
Auflage.  Herausgegeben  von  Privatdoz.  Dr.  Alfred  Fuchs,  gr.  8". 
1907.    geh.  U.  11.—  ;  in  Loinw.  geb.  M.  12.40. 

Erieg,  Dr.  R.,  Atlas  der  Naäenkrapfcbeitea,  enthaltend  356  Figuren  in 
475  Einzelbildern  auf  38  Tafeln.  Nach  der  Natur  gemalt  aud  er- 
läutert. Mit  deutschem  und  englischem  Text.  Die  englische  Über- 
setzung von  Dr.  A.  Roman,    hoch  4°.    1901.    kart.  M.  42  — 

Krieg,  Dr.  ß.,  Atlas  der  Eehlkopfkrankheiten,  enthaltend  34&  Figuren 
auf  37  Tafeln  in  Farbendruck  und  25  Zeichnungen.  Nach  der  Natur 
gemalt,  gezeichnet  und  erläutert,     gr.  4".    1892.    kart.  M.  42. — 

SeliSffer,  Prof.  Dr.  J. ,  Der  EiaÖnas  unserer  therapentiBoheii  Mass- 
Dabmen  auf  die  Entzündung.  Experimentelle  Untersuchungen  über; 
Heisse  Umschläge,  Thermophore,  Heisslurtbebandlung,  Eisblase,  feuchte 
Verbände,  Priessnit-^sche  Umschläge,  SpiritusverbUnde,  Jodpinselong, 
Fflasterbebandlung  und  die  Biersche  Stauung.  Mit  11  zum  Teil 
farbigen  Tafeln,     gr.  8«.     1907.     geh.  M.  8.— 

Selienct,  Prof.  Dr.  F.  und  Gürber,  Prof.  Dr.  A.,  Leitfaden  der  Physio- 
logie des  Henschen.     Fünfte  Auftafle.    Mit  4S  Abbildungen.    8°. 

1907.  geh.  M.  5.40;  in  Leinw.  geb.  M.  6.40. 

Stein,  Dr.  Albert  E.,  Plraffin-Injektionen.  Theorie  und  Praxis.  Eine 
zusammenfassende  Darstellung  ihrer  Verwendung  in  allen  Spezial- 
fächern der  Medizin.  Mit  81  Abbildungen  im  Text.  gr.  8".  1904. 
geh.  M.  6.— 

Sternberg,  Dr.  W.,  Diätetische  Eochkonst.     I.  Qelatintspetseti.    Mit 

21  Abbildungen  und  10  Tafeln  im  Text.    8".    1908.    geh.  M.  2.20; 
in  Leinw.  geb.  M.  3. — 

Stetnberg,  Dr.  W.,  Die  Küche  im  Erankeahans,  deren  Anlage,  Ein- 
richtung und  Betrieb.    Mit  49  Textabbildungen  und  2  Tafeln,    gr.  8". 

1908.  geh.  M.  7.—  ;  in  Leinw.  geb.  M.  8.20. 

Stiller,  Prof.  Dr.  B.,  Die  asthenische  Eonstitutionskrankheit.  (Asthenia 
universalis  congenita,   Morbus  asthenicus.)  gr.  8°.   1907.  geh.  M.  8. — 

Stiller,  Prof  Dr.  B.,  Die  nervösen  Magenkrankheiten,  gr.  8".  1884. 
geh,  M.  6.— 

Tobeitz,  Prof.  Dr.  A.,  Differentialdiagnose  der  Anfangsatadien  der 
akuten  Exantheme.  Für  Ärzte,  besonders  Amtsärzte,  gr.  8°.  1908. 
geb.  M.  2.80. 


>y  Google 


Terlig  Ton  FERDINAND  ENKE  in  Stuttgart. 


HondbuchderProimschen  Chirurgie. 

la  Verbiodang  mit 
Prof.  Dr.  V.  AnKarar  In  Uancben,  Prof.  Dr.  Borchardl  in  Berlin,  Prof.  Dr.  v.  Bnuiuuin  In 
Halle,  Prof.  Dr.  v.  Elicliber£  in  Wien,  Piof,  Dr.  Frlsdrich  in  Sreirsvald,  Prof.  Dr.  Oralt 
in  Bonn,  Prof.  Dr.  Onucr  in  Erlangen,  Prof.  Dr.  v.  Hacker  in  Qraz.  Prof.  Dr.  Kcnic  in 
Dortmund,  Dr.  Hoffn,weil.  Prof.  in  Berlin.  Prof  Dr.  Hofmetiterin  StattBort,  Prot.  Dr.  Jordan 
Id  Heidelbere,  Prof.  Dr.  Knaich  in  ScbOnebsrg-Berlin ,  Prof.  Dr.  Kihr  in  HübersUdt, 
Prof.  Dr.  K«rte  in  Berlin,  Prof.  Dr.  F,  Krauw  in  Berlin,  Prof.  Dr.  KrSnlcIn  in  Zürich, 
Prof  Dr.  KOmmei  in  Heidelberg,  Prof.  Dr.  Kümmeil  in  H&mburg,  Prof.  Dr.  Küttncr 
in  Marburg,  Prof.  Dr.  Lcxer  in  KOnigaberK,  Primararzt  Dr.  Lothclncn  in  Wien,  Dr. 
V.  Mihwiici,  well,  Prof.  in  Breslau,  Dr.  NuM,  weil.  Prof.  in  Bariin,  Dr.  Nitie,  weil.  Prof,  in 
Berlin.  Stabsarzt  Dr.  Rammstedt  in  HOneter  i.  W.,  Oberarzt  Dr.  Relchcl  in  Cb«mnitJ,  Prof. 
Dr.  Rledlnccr  in  Würzburg,  Prof,  Dr.  Rftmer  in  SlraBburg,  Prof.  Dr.  Rotter  in  Berlin, 
Dr.  Schede,  weil.  Prof.  in  Bonn,  Prof,  Dr.  Schlange  in  Hannover,  Prof.  Dr.  Schlatler  in 
Zürich.  Oberarzt  Dr.  Schreiber  in  Angsbarg,  Prof,  Dr.  Sonnenburs  in  Berlin,  Prof.  Dr. 
Stdnthal  in  Stuttgart,  Oberarzt  Dr.  Wleamann  in  Herisan,  Prof.  Dr.  Wilma  in  Basel. 

Bearbeitet   und   herausgegeben   tod 

Prof.  Dr.  E.  von  Bergmann         und         Prof.  Dr.  P.  von  Bruns 

in  Barlln.  In  TDMngan. 

Dritte  umgearbeitete  Auftage. 

Fünf  Bände. 

Mit  1312  Textabbild  ungeD. 

gr.  8«.  1906—1907.   Preis  geh.  M.  103.— ;  in  Leinw.  geb.  M.  113.— 

I.  Band:  Chirurgie  des  Kopfes. 

Mit  167  Textabbildungen,    gr.  8°.    1907.    geb.  M.  22.—.  in  Leinw.  geb.  M.  24.— 

IL  Band:  Chirurgie  des  Halses,  der  Brust  u.d.  Wirbelsäule. 

Mit  265  Textabbildungen,  gr.  8".    1907.  geh.  M.  21.60,  in  Leinw.  geb.  M.  23.60 

III.  Band:  Chirurgie  des  Bauches. 

Mit  140  Textabbildungen,  gr.  8°.   1907.  geb.  M.  19.40,  in  Leinw.  geb.  M.  21.40 

IV.  Band:  Chirurgie  des  Beckens. 

Mit  176  Textabbildongen.  gr.  8*.    1907.  geh.  M.  15.—  ,  in  Leinw.  geb.  M.  17.— 

y.  Band:  Chirurgie  der  Extremitäten. 

Mit  564  Textabbildungen,  gr.  8°.    1907.    geh.  M.  25.—,  in  Leinw.  geh-  M.  27.— 

Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie 

zum  Gebrauoh  für  Ärzte  und  Studierende. 

Von  Prof.  Dr.  E.  Lexer. 
Zweite  umgearbeitete  Auflage.         — 

Mit  einem  Vorwort  von  Professor  E.  von  Bergmann. 

Zwei  B^de  mit  390  teils  farbigen  Abbildungen  und  2  farbigen  Tafeln, 

gr.  8".     1906.    geheftet  M.  22.60;  in  Leinwand  gebunden  M.  25.— 
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In  zweiter,  vollständig  umgearbeiteter  Auflage  ist  erschlwiMl; 

MMtJA  der  phtlschen  Hedizin. 

Bearbeitet  von 
Seh.  HftdldDalnkt  Prof.  Dr.  Bilafir  in  BeiUn,  Fror.  Dr.  Duiith  in  OöttinEen,  Prof.  Dr.  BckU 
In  DorpU,  Öeh.  Usdiiinalnt  Prof.  Dt.  EbilalM  in  eettingen,  Prof.  Dr.  Eilngar  in  Fnnknut 
■.  M.,  Piof.  Dt.  EpiUla  in  Fn^,  Dr.  Flnlajr  In  Havuina,  Oah.  HedidluJiU  Prof.  Dr.  Nr- 
brlaf  «T  biBarllD,  Piof.  Dt.  E.  «rkwlti  in  CbUlotUnburs,  Geh.  Hedjiinslnt  Flof.  Dr.  HnnMk 
In  H>Ua  ft,  B.,  Prof.  Dr.  Jkduioka  In  Sem,  1.  Oberuzt  Prof  Dr.  EImb*!!  In  HambuB-BlqwBdoif, 
FroL  Dr.Luab«  in  Chriitluiia,  Prof.  Dr.  Lcnhitti  in  Hamborg-Eppendorf,  Prof.  Dr.  LatMi 
in  Orai,  Stabunt  Prof.  Dt.  Man  in  FnmUurt  a.  U.,  Geh.  Usdlzlnilrat  Prof  Dr.  Usahl  in 
Berlin,  Prof.  Dr.  Kleolaler  in  Berlin,  Prüf.  Dr.  Obentelner  in  Wien,  HofTat  Prof.  Dr.  Prlbraa  in 
trag,  Prof.  Dr.  K*dllah  in  Wisn,  ObsrarEt  Prof-  Dr.  Balib«  in  Uambnrg-Eppendort  Prot.  Dr.  KaH- 
karg  in  Tübingen,  ProLDr.  B«»B>teli  In  Leiden,  Prof.  Dr.  BaBpflnBonn,  Prof,  Dr.  Sctwalbe 
in  Beriin,  Prof.  Dr.  Stl«k*r  in  Uttneter  i.  W.,  Prof.  Dr.  Strlblig  In  ai«ifawald.  Medbdnalrat  Prot. 
Dt.  Oararrltht  In  Uagdsbnrg,  Osh.  Hedlzlnalrat  Prof.  Dr.  WautiiuuN  in  BsrliB,  Seh.  Medi- 
linabrat  Prof.  Dr.  Zlabea  in  Berlin. 

Unter  Redaktion  von 

Dr.  W.  Ebstein       und    Prof.  Dr.  J.  Schwalbe 

Sd>.  Hedidnalrat,  o.  ProroMor  In  OSttlngen    UenmagtibeTder  Deatachen  med.  Wocbensohrifl 
herausgegeben  von  W.  Übstelll. 

Vier  Bände. 


282  Bogen.    Hit  '261  Textabbildungen,    gr.  8".    1905/06. 
Geh.  Jf.  77.—,  in  Leinw.  geb.  M.  85.— 
I.Band:  KraaMielteB  der  Atnangs-,  der  Krelslufsoriane,  des  Blatu  *v4  der 
BlitdrD«en.   6?  Bogen.  Hit  75  Textabbildungen,  gr.  g".  1»05.  Geh.M.22.— , 
in  Leinw.  geb.  M.  24.— 
II.  Band:  Krankheiten  der  Verdauunna- ,  der  HarnoroMe  und  des  nSnnlleheR 
Gesohleohteapparates.     Venerische    Krankheiten.     61   Bogen.    Mit  54  Text- 
abbildungen,   gr.  8°.    1905.    Geh.  M.  20.—.  in  Leinw.  geb.  M,  22.— 

III.  Band:  Krankheiten  d»  NervensysleniB  (mit  ElneohlnB  der  Psyohaeen).  Kruk- 
helten  der  B«weg«ng8organe.  59  Bogen.  Mit  81  Textabbildungen,  gr.  8*. 
1905.    GeL  M.  20.—.  in  Leinw,  geb.  M.  22.— 

IV.  Band:  lifekttoukraiikheitea,  ZMnseen,  KonstltutloaekraDUielteniVerfllftuaiei 
dMrob  Metalle,  durch  Her- md  FSatnIegIfte.  45  Bogen.  Mit  51  Abbildungen. 
gr.8».    1906.    Geh.  M.  15 —,  in  Leinw.  geb.  M.  17.— 

Chirurgie  des  praktischen  Arztes. 

Mit  EinechluB  der  Augen-,  Ohren*  und  Zabnkranklieiten. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  A.  Fraeakel  in  Wien,  Oeh.  Hedizinalrat  Prof.  Dr.  K.  flarrt  in  Bonn, 
Prof.Dr.H.  Biekal  InStettin,  Prof.  Dr.  C.Ben  in  Wnrzbare.Oeb.HediEinalrHtPror.Dr.r.Elali 
In  Qronewald-BerliD,  Prof.  Dr.  W.  Klai»!  in  Heidelberg,  I.  Oberarzt  Prof.  Dr.  B.  KIbb*1I  in 
Hambiirg.Eppendarf,Pn)f  Dr.e.L«dderha)*lnStiR9ebnrgl,E.,Pror.DrB.Le>erinEIallea.8., 
Prof.  Di.  V.  llllH  in  Rostock  i.  U.,  Prof  Dr.  t.  Behelf  in  Wien,  Prof.  Dr.  0.  Tllmau  in  Kdln. 

Mit  171  Abbildungen,    gr.  8°.    1907.    geh.  M.  20.-,  in  Leinw.  geb.  M.  22.— 

(Zugleich  Ergänzungsband  zum  Handbttch  der  praktischen  Mediän.  2.  ÄuflJ 

Die  erste  Hftifte  des  I.  Bandes  des  Handbachs  ei-aohien  im  Van  IBM,  mlUiln  Ist  die 
neue  Auflage  Innerhalb  Jahrestriat  vollendet  wordsnl  Da  auch  Jede  Dmfan«- 
RberBobreltnng  vermieden  wurde,  ist  das  ,Handbaoh  der  praktlaehea  Hedizin'  in  seiner 
nensn  Antlaga  nnter  ahnlioben  Werken  troberer  und  Jetziger  Zelt  tatsBcbliob  eines  der 
cedrSngtesten  und  billigsten  Sammelwerke  Ober  das  Oesamtgeblet  der  Inaem 
Hediiln,  and  vermOge  der  letzteren  Eigenscb&tC  seine  Ansnbalfang  einem  Jaden  Arxte 
■mOglicht. 
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